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Lothar yon Frankl-Hochwart f. 

Von 

Wilhelm Erb. 

Das welthistorische, scbicksalsschwangere grosseKriegs- 
jahr bat noch kurz vor seinem Scheiden uns Neurologen 
and der ganzen neurologischen Wissenscbaft einen schweren 
Verlust gebracht. Es hat Lothar von Frankl-Hoch¬ 
wart aus unserer Mitte genommen! 

Wenige Tage vor Weihnachten 1914 fiberraschte uns, 
wohl fur die meisten ganz unerwartet, die schmerzliche 
Kunde von seinem friihen Tode. 

Ein schleichendes, scbweres Leiden, eine Krankheit, 
an die er gerade noch in seinem letzten Lebensdecennium 
sein ganzes wissenschaftliches Interesse nnd eifrige Arbeit 
gewendet hat, ein Hirntumor, hat den blfihenden scbaffens- 
freudigen Mann aus seiner grossen and vielseitigen Tatrig- 
keit heraus dahingerafft! 

Sein Verlust bedeutet einen grossen Schmerz fur alle, 
die ihn kannten und liebten, — und jeder, der ihn naher 
kannte, musste ihn lieben! 

Noch an der letzten Jahresversammlung unserer 
„Gesellschaft Deutscber Nervenarzte“ in Breslau (September 
1913). hat er lebhaften und freudigen Anteil genommen; 
wohl klagte er mir etwas fiber allerlei Beschwerden, die ich 
aber nicht als emst ansehen konnte. Niemand konnte 
ahnen, dass er zum letzten Mai an unserer Versammlnng 
teilnahm. 

Noch im Mai 1914 hielt er im Verein fur Psychiatric 
und Neurologie in Wien einen Vortrag „ Uber die Einwir- 
kung der Zirbeldrfise auf die Psyche u und in der letzten 
Sommersitzung dieses Vereins (Juni 1914) beteiligte er 
sich aktiv an der Diskussion. Im September begann sein 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 54 . 1 
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Zustand sich rapide zu verschlimmem und schon im Dezember erlag 
er dem schweren, unerbittlich fortschreitenden Leiden! 

Mitten in dem furchtbarsten Kriege, der anf blutiger Walstatt 
die Bliite unserer Jngend, ungezahlte wertvolle und hoffnungsreiche 
Volksgenossen yernichtet, fiel auf dem stillen, unblutigen Schlacht- 
felde der Wissenscbaft ein Rufer im Streit, ein „Kampfer“, wie er 
sich selbst einmal als Neurologen bezeichnete. Seinen Verlust be- 
klagen wir heute. 

Einen Verlust, der nicht allein die deutsch-osterreichiscbe Neu¬ 
rologic — wenn auch diese besonders hart — trifft, sondem auch 
in der Neurologie aller zivilisierten Nationen schmerzlich empfunden 
wird. 

Unsere Zeitschrift ist vor allem berufen, dem Andenken dieses 
Gefallenen Worte der Trauer, der Anerkennung und treuer Erinne- 
rung zu widmen. 

Schon in ihrem ersten Bande erschien eine schone Arbeit des 
jungen Forschers („Uber den Verlust des musikalischen Ausdrucks- 
vermogens"), dann aber erst nach langerer Pause wieder eine Reihe 
yon Beitragen, nachdem sie das offizielle Organ der „Gesellschaft 
Deutscher Nervenarzte" geworden war, an deren Grundung und Ge- 
deihen yon Frankl-Hochwart einen ganz hervorragenden Anteil 
genommen hat. Er gehorte seitdem auch zu dem Kreise der Mit- 
herausgeber unserer Zeitschrift. 

Sein Lebenslauf und seine Entwicklung zum Neurologen bewegten 
sich in verhaltnismassig einfacher Bahn. 

Am 12. Juni 1862 geboren, hat v. Frankl-Hochwart 'nur ein 
Alter von 52 Jahren erreicht. 

Er entstammt einer geistig hochstehenden Familie, sein Vater 
war der bekannte osterreichische Dichter Ludwig August von 
Frankl-Hochwart. In seinem Elternhause umgaben ihn reiche An- 
regungen zu geistiger Arbeit, zu Wissenschaft und Kunst, aber auch 
zu alien schoneu und edlen Regungen des Herzens und zu einem 
heiteren Lebensgenuss. Hier erwuchs seine ideale, begeisterungsfahige 
Stimmung, die er so oft in dem Kreise der Freunde und Kollegen 
zu glanzendem Ausdruck brachte. 

Seine medizinischen Studien in Wien beschaftigten ihn von 1880 
bis 1S86. Friih schon hat er mit ungewohnlichem Wissensdrang sich 
eine vielseitige Ausbildung gesichert, anatomisch und physiologiscb, 
experimentell pathologisch und pharmakologisch gearbeitet, in den 
Laboratorien von Strieker, v. Basch, H. H. Meyer, Obersteiner 
und anderen, und hat seine klinische Ausbildung bei Meinert und 
Nothnagel gesucht und gefunden. Insbesondere hat Nothnagel 
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den entscheidenden Einfluss auf seine spezielle Berufswahl ansgeiibt, 
scbon als Aspirant and Assistent von dessen Klinik bat er wichtige 
wissenscbaftlicbe Arbeiten (iiber Tetanie) begonnen und, als Noth- 
nagel im Jabre 1889 ibm in seiner Klinik einen wohl recht diirftigen 
Raum fur ein neurologiscb-elektrotherapeutisches Ambulatorium iiber- 
b’ess, war er dauernd fur die Neuropathologie gewonnen und blieb 
ibr mit steigendem Erfolge treu bis an sein friihes Lebensende. 

Er habilitierte sich im September 1890, erhielt 1898 den Titel 
eines Extraordinarius, aber erst 1912 das wirklicbe Extraordinariat. 
Im Jahre 1913 endlich trat er in die Wiener Poliklinik ein mit einer 
Abteilung fur Neuropathologie. Seine weiter gebenden Hoffnungen auf 
eine Ausgestaltuug dieser Stellung zu einer klinischen Abteilung ver- 
nichtete sein friiher Tod. 

In diesem einfacben Rabmen, in dem mebr als bescbeidenen Ambu¬ 
latorium an der Nothnagelscben Klinik, das ibm aucb nach Noth- 
nagels Tode durch das freundliche Entgegeukommen vonNoordens 
gesichert blieb, spielte sich fast die ganze wissenschaftliche und Be- 
rufstatigkeit* unseres Freundes ab, an Grosse und Vielseitigkeit stets 
wachsend. 

Es muss hier ein fliichtiger Hinweis auf seine zahlreichen wissen- 
scbaftlicben Arbeiten genii gen. 

An erster Stelle stehen seine Studien iiber die Tetanie; scbon 
als Aspirant bei Nothnagel bat er an dem grossen Wiener Material 
„die elektriscbe und mecbanische Erregbarkeit der Nerven und 
Muskeln bei der Tetanie" sehr eingehend untersucht (1887 und 1888) 
und damit die von mir bereits 1874 festgestellte Steigerung speziell 
der galvanischen Erregbarkeit der Nerven in alien wesentlichen 
Punkten bestatigt. 

Als Ergebnis seiner Tetaniestudien publizierte er dann 1891 seine 
Monograpbie iiber diese Krankheit, die spater nocb zweimal in stets 
▼ermehrter Auflage (in Notbnagels Handbucb 1897 und 1907) er- 
schien und zu einer ganz umfassenden und erschopfenden Darstellung 
ausgestaltet wurde. 1 ) 

Diese Monograpbie wird zusammen mit den dazugehorigen Ar¬ 
beiten „0ber die Psychosen bei Tetanie (1889)“ und „Uber die Pro¬ 
gnose der Tetanie der Erwachsenen (1906)" den Namen von Frankl- 
Hocbwarts fur alle Zeiten in der neurologischen Literatur lebendig 
erhalten. 

1) Eine gedrangtere Darstelloug erscbien auch in v. Leydens „Medi- 
zinieche Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts“ (1906); daselbat auch treff- 
lich znaammenfaaaende Scbilderungen der „Athetose“ und der „Thomsen- 
schen Krankheit". 

1 * 
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Seine Betatigung auf vielen anderen Gebieten der Neurologie er- 
hellt aus zahlreichen kleineren und grosseren Artikeln iiber Facialis- 
lahmung (mit sensiblen und vasomofcorischen Storungen 1891, ihre 
Beziehungen zur Zaknextraktion 1896), iiber Intentionskram pfe 
(1888?), iiber Trigeminusneuralgie und ikre elektrische Behand- 
lung (1888 und 1890), iiber nervSse Riickenschraerzen (1910) usw. 

Grossere Beachtung verdienen seine Arbeiten iiber nervose 
Horstorungen, seine Monograpbie iiber den Meniereschen Svm- 
ptomenkomplex (1895), iiber Pseudomeniere, iiber Diagnostik, 
Prognose und Therapie des Meniere (1905), iiber Meniere ohne 
Horstorung (1910). 

Mit seiner Arbeit iiber Akroparasthesien, iiber Kerauno- 
neurosen (durch Blitzschlag) und besonders mit seiner eingehenden 
und lebrreicben Darstellung der Beschaftigungsneurosen (spezieli 
des Schreibkrampfs 1912) betritt er das Gebiet der funktionellen und 
allgemeinen ??eurosen. 

Dem Gebiet der Riickenmarkskrankheiten scheint er auffallender- 
weise ferngeblieben zu sein, wenn wir yon einer ganz kurzen Mitteilung 
iiber Conuslasionen (1908) abseben. 

Mit besonderem Interesse und Erfolg bearbeitete yon Frankl- 
Hochwart aber die nervosen Blasenstorungen. Mit Zucker- 
kandl gab er ein Buch „Uber die nervosen Erkrankungen der Blase 
und des Mastdarms 1 * beraus (2. Aufl. 1906), unternahm mit Zucker- 
kandl und mit A. Frohlich experimentelle Forschungen iiber spinale 
und cerebrale Blasenzentren, auch iiber die Innervation des Sphinkter 
ani, schrieb iiber juvenile Blasenstorungen, iiber Harnretention 
ohne lokales Hindernis (1908), iiber cerebrale Blasenstorungen 
u. a. m. — Arbeiten, die meist von bleibendem Werte sind. 

Endlich aber beschaftigten ihn in den letzten Jabren noch be¬ 
sonders gewisse Hirnerkrankungen. Scbon unter seinen Jugend- 
arbeiten figuriert eine solche „Uber den Verlust de3 musikalischen 
Ausdnicksvermogens'' (1891), die von Interesse ist. 

Jetzt aber wandte er sich einem neuen und vielversprechenden 
Gebiete, dem der cerebralen endokrinen Driisen, den Erkrankungen 
der Hypophyse und Epipbyse zu, das er in mannigfacher Weise 
bearbeitete und befruchtete, auch mit experimentellen Arbeiten (mit 
A. Frohlich) in Angriff nahm. 

Ej scheint, dass diese Studien begannen zu der Zeit, als man 
sich mit den Hypophysistumoren naher zu beschaftigen begann 
und ihre engen Beziehungen einerseits zur Akromegalie, andererseits 
zu der Dystrophia adiposogenitalis (A. Frohlich, Bartels) 
genauer erkannte. Die erste „nasale“ Operation eines Falles vom 
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letztgenannten Typos, den Frohlich schon 1901 vorgestellt hat und 
der von ihm und von Frankl-Hochwart klinisch beobachtet nnd 
diagnostiziert war, geschah 1907 durch v. Eiselsberg; cine zweite 
Operation an ahnlichem Fall folgte 1908. 

Daran schlossen sich Stndien iiber die „Diagnostik der Hypo- 
pbysistumoren ohne Akromegalie" mit sehr eingehender Schilderung 
ihrer Symptomatologie und Differentialdiagnose (1909.) 

Und daraus ergaben sich Untersuchungen iiber die pharmako- 
logischen Wirkungen des Hypophysins (Pituitrins) auf das sym- 
pathische und autonome Nervensystem, die er mit A. Frohlich an- 
stellte und mannigfach variierte. Sie erstreckten sich besonders auf 
die Beckenorgane — Blase und Uterus — und ergaben hochst be- 
merkenswerte Resultate, die seither von Urologen und Gynakologen 
vielfach erprobt sind (1909 und 1910). 

Es lag nahe, diese Studien auch auf die Epiphysis (Zirbel- 
driise) auszudehnen, von deren Erkrankungen ja auch bereits eine 
besondere Art von Dystrophia adiposogenitalis bekannt war; die 
Frucht derselben liegt vor in einer Arbeit iiber die ^Diagnose der 
Zirbeldrusentumoren 44 , die zum ersten Mai von v. Frankl- 
Hochwart richtig gestellt wurde (1909), in einem Vortrag iiber die 
*Einwirkung der Zirbeldriise auf die Psyche" (1914) und in 
einem alles Bekannte sehr iibersichtlich zusammenfassenden Artikel 
-Uber den Einfluss der inneren Sekretion auf die Psyche 44 
(1912), den er in einer Reihe von Vortragen in Amerika behandelte. 

Noch zu erwahnen bleibt endlich eine Arbeit mit A. v. Eisels¬ 
berg iiber ..Operative Behandlung der Kleinhirncysten“ (1912). 

Dann sind aber noch die aus den letzten Jahren stammenden 
wichtigen Untersuchungen von Frankl-Hochwarts iib'er die ,,ner- 
vosen ErkrankuDgen der-Tabakraucher" hervorzubeben. Uber diese 
bat er auf unserer Frankfurter Togung (1911) ein auf langjahrige 
Beobachtungen und ein sehr reiches, griindlich durchgearbeitetes 
Material gestiitztes, hochinteressantes Referat erstattet und darnach 
eine ausfiihrliche Monographic publiziert (1912). 

Auch spiiter noch (1914) schrieb er einen Artikel dariiber und 
hat endlich auch noch den Einfluss des Tabakrauchs auf Nicbt- 
raucher und Raucher zum Gegenstand einer interessanten Studie ge- 
macht (1913, Striimpellfestschrift), mit sehr wichtigen praktischen Er- 
gebnissen. 

Mit dieser Aufzahlung habe ich wohl noch nicht alles erschopft, 
was v. Frankl-Hochwart an wissenschaftlicher Arbeit geleistet 
hat, aber, doch, wie ich glaube, ein Bild seiner vielseitigen und an- 
regenden Tatigkeit entworfen. 
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Was er schrieb and wie er schrieb, war stets erfreulich zu lesen. 
Stil und Schreibart leichtfliissig, klar und wohlgeordnet, mit volliger 
Beherrschung des Stoffs, den er behandelte, und stets mit griindlicher 
Kenntnis der Literatur, voll Anerkennung fiir seine Vorganger and 
voll Bescheidenheit fiir das, was er selbst geleistet, und das war ja 
meist nicht wenig. 

Sein Berufsleben batte aber noch andere Seiten: er war 25 Jahre 
lang Leiter des Nervenambulatorium3 der I. medizinischen Klinik 
und hat als solcher eine grosse praktische Tatigkeit ausgeiibt, 
reiches Material fiir seine wissenschaftlichen Arbeiten gesammelt. 
Selb3tyerstandlich hat er auch in der Privatpraxis eine grosse Wirk- 
samkeit entfaltet; er war als Konsiliarius sehr beliebt und die 
grosse Welt der „Nervenkranken“, in der er sehr geschatzt war, wird 
ihn schwer vermissen. 

Als akademischer Lehrer hat er sich einen umfassenden und 
anregenden Wirkungskreu geschaffen; alien Berichten nach hat dieser 
Mann, fiir seinen Beruf und seine Wissenschaft begeistert und besonders 
begabt, wie er es war, auch auf diesem Gebiete Vorbildliches geleistet. 
Zahlreiche Schiiler sammelten sich um ihn; er war ihr Lehrer, Freund 
und Berater, sie wurden ihm Mitarbeiter und die anregenden Stunden 
in seiner Poliklinik werden ihnen unvergesslich sein. 

Allen Bestrebungen fiir die Weiterentwicklung und die Selb- 
standigkeit der Neuropathologie in Forschung und Unterricht war er 
mit Eifer zugetan; an der im Jahre 1907 auf Oppenheims Anregung 
gegriindeten „Gesellschaft Deutscher Nervenarzte“ hat er sich 
mit all seiner Energie beteiligt und gehorte ihrem Vorstand bis zu 
seinem Tode an. 

Und was war er als Mensch? — ein prachtige, herzerfreuende, 
dabei bescheidene und anspruchslose heitere Personlichkeit! Ich lernte 
ihn ja erst personlich und naher kennen bei der Griindung unserer 
Gesellschaft in Dresden (1907) und fiihlte mich sofort zu ihm hin- 
gezogen. 

Allen Teilnehmern an unserer Wiener Tagung im September 1909 
wird die erfrischende und herzliche Gastfreundschaft, mit der uns 
unter seiner Anregung und Fiihrung die Wiener Kollegen umgaben, 
unvergesslich sein. 

Bei all seiner wissenschaftlichen Tatigkeit war er aber auch 
einem heiteren Lebensgenuss nicht abgeneigt; er hatte eben auch 
„ Wiener Blut“, das wir alle lieben, auch wenn wir es nicht selbst 
besitzen. Er liebte es, grossere Reisen, auch iiber See zu machen 
und er lebte gerne. 

v. Frankl-Hochwart blieb unvermahlt. Aber er lebte mit 
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dem einzigen Bruder in inniger Herzensgemeinschaft, die von der 
wobltnenden Warme des schonen kiinstlerischen Elternhauses durch- 
gliiht war. 

Von den welterschutternden Ereignissen des grossen Krieges ist 
er wohl nur noch im August ernstlich beriihrfc worden; im September 
wurde er schweigsam und vergesslicb und schlief yiel; „vom Oktober 
an“ — so scbreibt mir der Bruder — „wanderte er mehr und mehr 
im Reich der Schatten und Traume tt ; er starb ohne Schmerzen und 
schweres Leiden, immer sanft und geduldig. 

Ebre seinem Andenken! 
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(Aus der Nervenabteilung des St. Stephan-Spitals in Budapest.) 

Agraphie infolge von ZwangsYorstellnngen. 

Von 

Prof. Dr. Julias Don&th, 

Chefarzt der Nervenabteilung. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Der Begriff der Agraphie, welche sich in ihren verschiedenen 
Formen als Storungen des Spontanschreibens, Diktatschreibens, des 
Kopierens und der Paragraphic, d. h. Verwechselungen von Worten, 
Silben und Bucbstaben kundgibt, ist zunachst an Herderkrankungen 
des Gebirns ausgebildet worden, die mit Apbasien einbergingen. Nicht 
nur konnten den Aphasien analoge Kategorien, wie motorische oder 
ataktische Agraphie, sensoriscbe, amnestische Agraphie auf- 
gestellt werden, sondern es ergaben sich auch einige Beziehungen 
zwischen manchen Formen der Apbasie und der Agraphie. Es wird 
dies begreiflich, wenn wir an den Vorgang beim willkiirlichen Scbreiben 
denken, wobei wir uns das Wort erst vorstellen, also die „langage 
interieur" der Franzosen gebrauchen, bevor wir es niederschreiben. 
Bei manchen, besonders weniger geiibten Individuen gibt sich diese 
Verkniipfung auch ausserlich kund, indem sie das niederzuschreibende 
Wort halblaut vor sich hersagen, wie auch Manche nicht still fur sich 
lesen konnen. Ganz besonders hat Dejerine die ausschliessliche 
Abhangigkeit des Schreibvermogens von der inneren Sprache betont. 

Sowie die verschiedenen Formen der Aphasie den Lasionen sehr 
verschiedener Hirnbezirke entsprechen, so muss es sich auch mit den 
verschiedenen Formen der Agraphie verhalten, und es ist nicht ge- 
niigend erwiesen, dass das Zentrum der Schreibbewegungsvorstellungen, 
wie es eine Reihe von Autoren will — zuletzt Gordinier (1903) — 
sich ausschliesslich in der 2. linken Stirnwindung befindet. Es ist 
auch wenig wahrscheinlich, dass diese Fertigkeit, welche von der 
Menschheit erst auf einer gewissen Kulturstufe erworben wurde, deren 
ungebildete Menschen und die wilden Rassen noch heute entbehren, 
und welche vom Kinde verhaltnismassig erst spat angeeignet wird, 
ein eigenes Zentrum entwickelt habe. 
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Agraphie kommt aber auch bei Hjsterie vor, dieser grossen 
Nachahmerin der mannigfachsten organischen Lasionen. So sah 
Vitek 1 ) bei einem 14jahr. hysterischen, anamischen Madchen infolge 
eines starken Scbreckens, der sicb bei ibr eingestellt batte, als sie zum 
ersten Male ihr Menstruationsblut erblickte, eine motoriscbe Aphasie 
sowie Alexie sicb entwic-keln. Dem Scbrecken war eine kurzdauernde 
Ohnmacht gefolgt; die genannten Storungen sind nach einigen psycho- 
tberapeutischen Prozeduren in wenigen Wocben allmahlich ganzlich 
gescbwunden. 

Marina 2 ) beobachtete bei einem Hysteriker und Epileptiker nach 
einem Unfall eine traumatische Neurose mit schweren psychischen 
Storungen. Nach Abklingen derselben bestanden noch Verlust des 
Wortgedachtnisses, Alexie und Agraphie. 

Agraphie infolge von Zwangsvorstellungen (Anancasmus) 
fand icb in der Literatur nicbt beschrieben, wesbalb ich diesen lehr- 
reicben Fall mitteilen mochte. 

Witwe N. M., 44 Jabre alt, Bauerin, auf die Nervenabteilung auf- 
genommen am 20. April 1914, entlassen am 6. Juni. 

Anamnese. Die Familienantezedentien bieten nicbts Besonderes 
dar. Der Vater ist infolge eines Unfalles, die Mutter an Altersschwache 
gestorben. Sie stammt als einziges Kind aus der zweiten Ehe ihrer 
Mutter; die zwei ersten Kinder aus der ersten Ehe ihrer Mutter sind 
gestorben, 3 sind gesund, Pat. hat als Kind die Masem durchgemacht; 
im 16. Lebensjabre litt sie angeblich infolge Obstgenusses 1 Woche 
lang an Fieber. Ihr Mann, ein starker Trinker, starb nach lljahriger 
Ehe; sie war nicht schwanger und ist seit 7 Jahren verwitwet. Sie 
ist eine Deutsche aus Ungarn, das Zigarettenrauchen hat sie sich in 
Bosnien, wo sie ansassig ist, angewohnt. 

Ihr gegenwartiges Leiden begann im September v. J., als sie ihrer 
Schwester einen Brief schrieb. Beim Durchlesen desselben fand sie, 
dass sie an 5—6 Stellen unrichtige Worte gebraucht hatte, sie strich 
dieselben und ersetzte sie durch die richtigen. In den folgenden 
Briefen an ihre Schwester wurden diese "Wortverwechslungen immer 
haufiger, so dass sie bei einem Schreiben auch 6 Briefpapiere ver- 
darb. Spater bracbte sie uberhaupt keinen Brief mehr zuwege, wes¬ 
balb die Schwester von ihr dringeqd Nachrichten verlangte. Zu 
Weibnaehten konnte sie das iibliche Begriissungsschreiben nicht fertig 

1) V. Vitek, L’aphasie, l’agraphie et l’alexie hyst4rique. Revue neurol. 
tchfeque. Ref. Jahresber. fiber die Leistungen der Neurologie und Psychiatric. 
1905, S. 668. 

2) A. Marina, Ein Fall von Alexie und Agraphie. Neurolog. Zentralbl. 
1907, Nr. 19. 
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bringeu und zu Ostera schrieb sie nur eine kurze Ansichtskarte. Diese 
Wortirrungen, welche immer gegen ihren Willen geschahen, nahmen 
so sebr iiberhand, dass sie yon September bis Ostern wohl an 100 Brief- 
papiere yerdorben hatte. Oft miihte sie sich zwei Stunden yergeblich 
ab, um einen Brief zustande zu bringen. Da sie sich dieser Briefe 
schamte, so yerbrannte sie dieselben, wahrend sie friiher ganz ge- 
horige Briefe geschrieben hatte. Auf diese Weise ging es ihr so wohl 
mit deutschen, als mit kroatischen Briefen. Dieser Zustand ver- 
schlimmerte sich von September bis Weihnachten; seither ist er un- 
verandert. 

Im Januar kam es auch wahrend des Sprechens vor, dass sie 
daran war, unrichtige Worte zu gebrauchen, doch konnte sie diese 
noch unterdriicken. Sie vermied auch nach Tunlichkeit das Sprechen, 
um nicht fur geisteskrank oder behext gehalt8n zu werden. Die 
Serben im Dorfe hatten eben leicht geglaubt, dass sie es mit den 
Hexen halte und waren ihr aus dem Wege gegangen. Aus diesem 
Grunde liess sie auch ihrer Schwester nicht schreiben, sondern zog 
es vor, zu ihr zu reisen, um sie iiber ihr Befinden zu beruhigen, doch 
dem dortigen Arzte hatte sie weinend ihr Leiden geklagt. Ende Marz 
haben diese Storungen beim Sprechen aufgehort, doch die beim 
Schreiben bestanden unverandert. Pat. tragt diesen Zustand sehr 
plastisch vor, wobei, wie auch im Laufe der ganzen Beobachtung, 
weder eine Storung beim Sprechen, noch irgend eine auf intellektuellem 
Gebiete zutage trat. 

Vor Ostern liess sie sich von einem Arzte untersuchen, auf dessen 
Aufforderung sie ihren Namen richtig schreiben konnte, doch mit 
anderen Worteu ging es nicht. 

Stat. praes. Die korperliche Untersuchung der mittelgrossen, 
ziemlich gut entwickelten Person ergab sowohl beziiglich der inneren 
Organe als des Nervensystems, insbesondere der Reflexe und Sinnes- 
organe nichts Besonderes. Nur die linke Pupille war etwas weiter als 
rechts, bei sonst normalen Reaktionen. Auch sind die Gesichtsfelder 
normal fiir Weiss und Farben. Zu erwahnen ist die stark positive 
(+ + + +) Wassermannreaktion des Blutes. 

Intelligenz und Bildungsgrad entsprechen ihrem Stande. Sie war 
eine mittelmassige Schiilerin, liest gut deutsch, doch ist sie in der 
Orthographic immer schwach gewesen. Kopfrechnen (Addieren und 
Subtrahieren) geht gut; weniger gilt dies fiir das Einmaleins, doch 
kommt bei ihr dies seltener vor und war friiher auch nicht besser. 
Gedachtnis gut erhalten. Sie kennt die Stadte und Fliisse von Bosnien, 
das Jahr der Ausstellungen in Budapest und Fiinfkirchen und der- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Agraphie iafolge von Zwangsvorstellungen. 


11 


gleichen. Mit Ausnahme der Schriftstorungen hat sie liber nichts zu 
klagen. Keine Spur einer sonstigen Sprachstorung, keine Apraxie. 

Die Untersuchung der interessanten Schriftstorung ergab Folgendes: 

Aufgefordert, ihre Schwester von ihrem Krankenhausaufenthalt zu 
verstandigen, schreibt sie: „Lass e3 sein du bist ja nicht krag." 

Diese paar Worte werdeu von der Xranken weinend nieder- 
geschrieben und sie ist ganz verzweifelt dariiber, das3 sie etwas ganz 
anderes geschrieben hat. Auch weiss sie nicht, was das Wort „krag" 
bedeuten soil. 

Als ich ihr nun den gewiinschten Brief selbst diktiere, schreibt sie: 

„Das Las sein das soli niht das ist aber niht nowentisch.“ 

Nun werden Versuche mit Zahlenschreiben gemaeht. Aufgefordert 
35 zu schreiben, schreibt sie ganz schon „34“. Schon wahrend des 
Niederschreibens nimmt sie den Fehler wahr, was auf sie sichtlich 
einen schmerzlichen Eindruck macht. Die diktierte Zahl 129 schreibt 
sie langsam fehlerlos nieder, woriiber sie sich freut. Dagegen wird 
wieder statt 67 „92“ und statt 134 ,,135“ geschrieben. Bei der letzteren 
Zahl sieht man, wie sie den ersten geraden Strich der 4 ansetzt, um 
dann die Bogenlinie der 5 anzuschliessen. Sie erklart diese Sonder- 
barkeiten damit, dass die Feder gegen ihren Willen anderes schreibt, 
und dass sie schon wahrend des Schreibens der Zahl wahrnimmt, dass 
sie nicht gelungen ist, woriiber sie weint. Obrigens werden diese 
vier untereinander geschriebenen Zahlen richtig addiert und auch die 
Somme richtig darunter gesetzt. Beim Multiplizieren 937 mit 59 wird 
Btatt 9 „6“ geschrieben, in dem ersten Produkt der Einheiten 4 statt 
„6“ gesetzt, in dem Produkt der Zehner wird eine ausgelassene Zahl 
eingeschoben, das Gesamtprodukt aber richtig niedergeschrieben. Das 
Subtrahieren von 4stelligen Zahlen geht anstandslo3 vor sich. Ein- 
fache Zeichnungen (Dreieck, Viereck, Stern, Halbmond, Rad u. dgl.) 
fiibrt sie auf Aufiforderung aus dem Kopfe oder, nachdem sie ihr vor- 
gezeichnet wurden, got aus. Hausliche Arbeiten, Nahen, verrichtet 
sie auf der Abteilung gut, ebenso wie es daheim geschehen ist. Singen 
vor uns mag sie nicht, weil sie es nicht gewohnt ist, sich auch nicht 
lacherlich machen will 

2. V. Der Patientin wird folgender Brief vorgeschrieben: 

Liebe Schwester! 

Seit einigen Tagen bin ich im St. Stephan-Spital. Ich 
werde hoffentlich bald gesund nach Hause kehren. 

Sie schreibt folgenderweise nach: 
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Dabei bricht sie in Tranen aus, dass sie etwas anderes schreibt, 
als sie sollte. Dagegen werden die Maliiplikanden 9876x75 gut nacb- 
geschrieben. 

4. V. Icb scbreibe ihr eine Reihe einzelner Bucbstaben vor, wo- 
rauf sie ganze Reiben yon Silben, sinnlosen Wortgefiigen, Zahlen, 
Zeicbnungen, dann wieder Bucbstaben, teils vorgeschriebene, teils 
and ere, niederschreibt. Von den sinnlosen Worten haben manche 
eine Ahnlichkeit mit ungariscben, andere mit deutschen. Von den 
Zeicbnungen sind einige, die sie scbon bei einer friiberen Gelegenheit 
auf Aufforderung gemacht hat. 
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6. V. Den vorgescbriebenen L -Bucbstaben schreibt sie 21 mal 
ricbtig nach; aueh das vorgeschriebene Wort Liebe schreibt sie zu 
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wiederholten Malen richtig nach, nur 2 mal wurde nach dem i das e 
vergessen. 

Von der vorgeschriebenenZeile: Liebe Scbwester, nun bin ich 
besser — bringfc sie beim wiederholten Schreiben da? letzte Wort 
nicht zustande, indem das erste Mal nach den ersten Buchstaben des 
Wortes ein Kritzeln folgt, oder statt des ganzen Wortes bloss ein 
Gekritzel gesetzt wird. Uber das Unvermogen, dieses Wort zu schreiben, 
bricht sie in verzweifeltes Weinen aus. 

Scbreibe ich ihr nun das Wort besser allein vor, so wird es zu 
wiederholten Malen richtig geschrieben. 

8. V. Von dem beute yorgeschriebenen: Liebe Schwester! Es 
gebt besser, gelingt bei den wiederholten Versuchen bloss das letzte 
Wort besser nicht, statt dessen immer ein vollstandig unverstand- 
liche3 Gekritzel und Gekrausel erfolgt. Wird ihr nun dieses Wort 
au der Spitze eines Satzes vorgeschrieben: 

Besser gebt es mir, 

dann wird es richtig nachgeschrieben, docb bekommt bier das End- 
wort einen uberfliissigen Buchstaben (e nach dem i) und am Ende 
noch einen Schnorkel. Ober diese Entgleisung ist Pat. wieder ver- 
zweifelt. 

9. V. Den vorgeschriebenen Satz: 

Zu Hause rauche ich Zigaretten und trinke schwarzen 
Kaffee, schreibt sie 3 mal hintereinander richtig nach, nur einmal 
schreibt sie „triike“ statt trinke. 

Beim Schreiben der Kranken fallt es auf, dass sie am Ende des 
sonst ruhig geschriebenen Satzes mit der schreibenden Hand in der 
Luft herumfahrt, desgleichen wenn sie die dazugehorigen Zeichen auf 
die Buchstaben setzen soil. 

Befragt, warnin 'sie das tue, antwortet sie, sie wisse e3 nicht, das 
sei eben ihre Krankheit. 

10. V. Heute wird schon ein vorgeschriebenes kurzes Brieflein an 
ihre Schwester, welches wieder einen heilsuggestiven Inhalt hat 
(Liebe Schwester! Der Herr Professor hat mir bestimmt versprochen, 
dass ich in kurzem gesund nach Hause kehren werde. Es kiisst Dich 
Deine Anna), 7 mal hintereinander ziemlich fehlerfrei geschrieben. 
Von nun ab gelingt das Nachschreiben auch in der spateren Folge 
anstandslos, aber wenn sie selbst einen Brief konzipieren soil, wie ich 
sie am 12. V. versuchen liess, dann kommt ein zusammenhangloses 
Zeug heraus. 

Deutsche und serbische Gedichte weiss sie gut herzusagen. 
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15. V. Auf Aufforderung gelang es ihr heute zuerst, einen Brief 
an die Schwester nach eigenem Ermessen zu schreiben, was ihr eine 
grosse Freude macht. 
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Am 16. V. schreibt sie ganz spontan einen korrekten Brief an 
ibre Hausfrau, der dnrcb die Umstande wirklich geboten ist, am 
22. V. einen 2 Seiten langen witzigen Brief an ibre Schwester, der 
anch eine Zeiie Geheimschrift enthalt, die sie mit ihr scbon friiher 
einmal verabredet batte. 

Im Verlaufe dieser Versuche bat Pat. zu wiederholten Malen an- 
gegeben, dass es scbon beim Scbreiben der ersten Buchstaben ibre 
Hand „zieht", und nnr dadurcb kommt es nicbt zu unwillkiirlicben 
Bewegungen, dass sie diese „gewaltsam“ unterdriickt. Aucb muss sie 
das Wort, bevor sie es niederscbreibt, leise vor sicb hersagen und beim 
Niederscbreiben auf die Hand achten, damit die Scbrift gelinge. Wenn 
sie 10—15 Zeilen gescbrieben hat, wird ibr die Hand so schwer, dass 
sie 4—5 Minuten ruhen muss. Diese rascbe Ermiidung zeigt sicb bei 
einer anderen Arbeit nicbt. Ist die Hand ermiidet, dann erfolgt das 
kunterbunte Scbreiben. Das Zieben ftihlt sie in der ganzen Hand bis 
in die Handwurzel. 

Ibr Leiden fuhrt sie darauf zuriick, dass sie am 23. September v. J. 
an das Grab ibrer Mutter ging und dort auf dem Grabmal, zufolge 
der Anordnung ihrer Geschwister, den Namen ihrer Mutter nach dem 
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ersten Manne geschrieben fand, anstatt dass sie, wie es sich gebiihrt 
hatte, nach dem zweiten Manne hatte genannt werden sollen. Dies 
krankte sie sebr und bereitete ihr einen grossen Knmmer. Als sie 
5 Tage spater einen Brief an ihre Schwester scbreiben wollte, gescbah 
es znerst, dass sie andere Worte scbrieb, und so verdarb sie damals 
4 Briefe; keiner gelang, den sie hatte absenden konnen. Damals fiihlte 
sie das erste Mai das Ziehen in der rechten Hand und dabei entstand 
die Furcbt, dass sie verriickt werde. In derselben Nacht fuchtelte 
sie im Bette im wachen Zustand mit der rechten Hand herum, weil 
es ihr „die Hand so zog“. Wahrend der folgenden 2 Wochen legte 
sie sich nachts auf die rechte Hand, urn diese Zwangsbewegungen zu 
verhindern. Von dieser Zeit ab misslang das Briefschreiben nur 
umsomehr. 

Am 1. VI. scbrieb sie an ihre Schwester eine schone Postkarte, 
an eine Freundin ein gedichtartig gereimtes Schreiben, wie sie es 
auch friiher zu tun pflegte, mit ganz korrektem lnhalt. Am 6. VI. 
— vor ihrer Entlassung — ricbtet sie an mich aus eigenem Antriebe 
ein schones Dankschreiben, worin sie sich mir, den ubrigen Arzten 
und Pflegeschwestern gegeniiber fur ihr Wiedergenesen in warmen 
Dankesworten ergeht. 

Die Behandlung bestand in stetiger direkter oder indirekter 
rationeller Psychotherapie, ausserdem in Halbbadern und mit Kiick- 
sicht auf die starke W.-R. Jodkalium. Klinische Erscheinungen der 
Lues waren absolut nicht nachzuweisen. 

Am 8. VI. verlasst sie geheilt das Krankenhaus. 

Zwei Briefe, die sie im Laufe dieses Monates aus ihrer Heimat an 
mich richtete, den einen auf Aufforderung, den anderen spontan, 
waren anstandslos geschrieben und bestatigten ihr Wohlbefinden. 
Dasselbe gilt fiir einen am 15. IX. 1914 an mich geschriebenen drei 
Seiten langen Brief, der ihrem Intelligensgrad entspricht, etwas konfus 
ist, aber keine Schriftstorung zeigt. 

Es handelt sich also um eine bis dahin gesunde Frau, bei der 
eine neuro- oder psychopathische Belastung nicht nachgewiesen werden 
konnte, welche nach einer tiefen Gemiitsbewegung und wahrscheinlich 
unter der Wirkung. derselben mehrere Wortverwechselungen in einem 
Briefe an ihre Schwester begeht, was friiher bei ihr nicht vorgekommen 
war. Diese wurden von ihr nach dem Durchlesen korrigiert. In den 
folgenden Briefen werden die Verwechselungen immer haufiger und 
schwerer, erfolgen in beiden Sprachen, in welchen sie schreibt, und 
wirken auf die Briefschreiberin immer beunruhigender. Sie schamt 
sich dieser massenhaft verdorbenen Briefe, sendet keinen ab, verbrennt 
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sie, verheimlicht ibren Zustand vor jedermann, um nicht in ibrer 
Umgebung als verriickt oder behext zu gelten. Nur ihrem A rate 
tragt sie bekiimmert ihr Leid vor. Eine Zeit lang will es ibr aucb 
beim Sprechen so geben, doch gelingt es ibr immer noch beizeiten 
das unrichtige Wort zu unterdriicken. Deshalb mied sie aucb nach 
Tunlichkeit das Sprecben. Um ein Lebenszeicben von sich geben zn 
konnen, reist sie zu ibrer besorgten, fern woknenden Scbwester. 

Die Untersuchung ergab, dass sowohl Spontan- als Diktatscbreiben 
und Kopieren nicbt gelingt, es werden andere Worte oder sinnlose 
Wortfiigungen oder Zeicknungen produziert. Diese Sckreibstorung 
wird von ibr als Ungliick empfunden. Allmahlich wird ein einzelner 
Buchstabe zu wiederholten Malen ricbtig nacbgescbrieben, spater ein 
kurzer Satz, doch wird das letzte Wort, auch bei Wiederholungen 
des Satzes, als Gekritzel wiedergegeben. Dagegen wird dasselbe Wort, 
an die Spitze eines Satzes gestellt, richtig nachgeschrieben. Das End- 
wort wird haufig mit einem Schnorkel versetzt, wobei die Hand in 
der Luftherumgefiihrt wird; dies wird als Zwangsbewegung empfunden, 
welche sie sich zu unterdriicken bemiiht. Beim Zahlensckreiben (Diktat- 
und Spontanschreiben) treten die Verwechselungen weniger hervor, 
wahrend Nachzeichnen und auf Aufforderung erfolgendes Zeichnen 
gut ausgefiibrt werden. Durch Ubung und gleichzeitige psychothera- 
peutiscbe Behandlung gelingt allmahlich das richtige Kopieren, wahrend 
beim Spontanschreiben noch einige Zeit unsinniges Zeug produziert 
wird; schliesslich gelingt aucb das Spontanschreiben. Dabei fuhlt sie 
schon beim Schreiben der ersten Buchstaben ein „Ziehen" in der Hand, 
welches sie mit starkem Willensaufwand unterdriicken muss, um keine 
ungehorigen Bewegungen zu machen, nur muss sie deshalb beim 
Niederschreiben auf die Hand acbten. Diese Zwangsbewegungen der 
Hand waren eine Zeit lang so intensiv, dass sie nacbts, im Bette liegend, 
mit der Hand in der Luft berumfahrt und sich mit dem Kopf auf 
dieselbe legt, um diese unwillkiirlichen Bewegungen zu verhindern. 

Es handelt sich also bier um ein unrichtiges Spontan-, Diktat- 
und Nachscbreiben, sowohl von Buchstaben als WorteiJ, also um 
literale und verbale Paragraphie. Jedoch erstreckt sich dieselbe 
weniger auf Zahlenschreiben und nicht auf das Zeichnen. Alexie hat 
nie bestanden. Nach dem fiir organische Lasionen geltenden Aphasie* 
schema waren also bei unserer Patientin erhalten das auditive und 
das visuelle Erinnerungsbild des Wortes und von den motorischen 
Erinnerungsbildern das artikulatorische, nicht aber das graphiscbe 
Erinnerungsbild. 

Was den psychiscken Mecbanismus anlangt, so ist der Ausgangs- 
punkt das unter der Wirkung einer anhaltenden Emotion erfolgte 


ty Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Agraphie infolge von Zwangsvorstellungen. 


17 


Verwechseln von Worten beim Schreiben eines Briefes, was friiher in 
diesem AusmaB nicht vorgekommen war und auf sie einen tiefen Ein- 
dnick macbte. In den folgenden Briefen — offenbar in der Angst, 
dass dies die Zeichen einer beginnenden Geistesstorung sein konnten — 
wird es mit den Verwechselungen noch arger und es bildet sich die 
Zwangsvorstellnng ans, dass es nicht anders sein konne und ihre Hand 
diese ungewollten Bewegungen ausfuhren miisse. Nun kommt es zu 
einem Circulus vitiosus. Zwangsvorstellungen fiihren zur Schrift- 
storung und letztere wieder bestarkt die ersteren. Wir haben es 
also hier mit einer anankastiscben (auf Zwangsvorstellungen 
bernhenden) Paragrapbie zu tun, zu welcher eine Emotion 
und die damit einbergehende mangelhafte Konzentration der 
Aufmerksamkeit auf den Scbreibakt den Anstoss gibt. 

Betreffs der nachsten Ursachen der Erkrankung sind anatomische 
Lasionen (Himblutungen, Tbrombosen, Encephalomalacie, Gummi) aus- 
zuscbliessen, mangels jeder entsprecbenden klinischen Erscheinung; 
gegen solche sprechen die allmahlicbe Entwicklung, das Fehlen von 
Lahmungserscheinungen, Sprachstorungen, nicht zum wenigsten die 
scharfe Umschriebenbeit des Leidens, sowie die ziemlich rascbe, unter 
Suggestivbehandlung erfolgte Heilung. Das Jodkalium wurde nur 
nebenbei wegen der Wassermannreaktion des Blutes gegeben, ohne 
dass sonst irgendein klinisches Zeichen fur Lues vorbanden gewesen 
ware. Auch bandelt es sich nicht um Migrane oder Epilepsie, in 
deren Anfallen als Erschopfungserscheinung aphasische und agraphische 
Storungen auftreten konnen. Unter den Psychoneurosen kame diffe- 
rentialdiagnostisch gegenuber dieser anankastischen Storung nur noch 
Hysterie in Betracht, an welche auch die Heilung auf psychothera- 
peutischem Wege denken liess, doch spricht gegen Hysterie ausser der 
Abwesenheit der klinischen Erscheinungen der ganze psychische 
Habitus der Kranken, welche mit ihrem Leiden durchaus nicht posieren 
und sich interessant machen wollte, im Gegenteil, es vor ihrer Um- 
gebung angstlich verbarg, um nicht fur verriickt oder behext gehalten 
zu werden, sich unglucklich dariiber fiihlte, die Miihe und Kosten der 
weiten Reise zu ihrer Schwester auf sich nahm, um ein Lebenszeichen 
von sich zu geben. Auch ergab die Untersuchung und Beobachtung 
auf der Abteilung nicht die geringsten klinischen Erscheinungen der 
Hysterie, intellektuelle Intaktheit, ein tadelloses Benehmen, keinen 
Stimmungswechsel, keine Unbestandigkeit, sie half den Pflegesch western 
geschickt und gerne bei der Arbeit. In der Beurteilung stand sie 
stets iiber ihrem Leiden und was die Hauptsache ist, sie gab selbst 
immer das Zwangsmassige ihres Zustandes an. 

Die normalerweise bestehende innige Verkniipfung zwischen 

Deutsche ZeiUchrifl f. Nervenheilkunde. Bd. 54 . 2 
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innerer Spracbe and Schreibfahigkeit wurde von der Patientin da- 
darch fester gestaltet, dass sie die niederznschreibenden Worte halb- 
lant vor sicb hersagte und dabei auf die Hand achtete, damifc die 
Scbrift gelinge. Diese auf neurotischer Basis berubende, rein agra- 
pbische bzw. paragrapbiscbe Storung war auch nicht mit Alexie ver- 
bunden, wie das bei organischen Lasionen so haufig ist und welche 
dann gewohnlich mit rechtsseitiger Hemianopsie einhergeht. Der 
Begriff der auf oTganiscber Lasion beruhenden rein raotorischen 
Agraphie wurde von Pitres, Dejerine, sowie von Wernicke (von 
letzterem isolierte Agrapbie genannt) aufgestellt und durch Be- 
obachtungen von Liepmann, Heilbronner, Oppenbeim bestatigt. 
Eine interessante Mitteilung, gleicbsam den Obergang von organischer 
Lasion zu funktioneller Storung bildend, riihrt von Erbsloh 1 ) her, 
wobei es sich um einen isolierten Ausfall der Schreibfahigkeit handelte 
mit gleiclizeitiger Unfahigkeit, sich an friihere Ereignisse zu erinnern: 
dabei keinerlei Storung der Spracbe, der Worterinnerungsbilder, auch 
nicht der inneren Spracbe, keine Storung des Sebens, auch keine 
Seelenblindbeit. Die Agraphie war plotzlich aufgetreten, um naeh 
8 Tagen wieder zu verschwinden. Nur der Gedachtnisausfall iiber- 
dauerte die Agraphie um 5 Wochen und war mit einer Herabsetzung 
des Urteilvermogens und der Merkfahigkeit verbunden. Der Autor 
liess es unentschieden, ob es sich um eine Hirnerkrankung oder Zir- 
kulationsstorung handelte. 

In meinem Falle ist die anankastische, also rein funktionelle 
Storung der Paragraphic unzweifelhaft. 

W as endlich die Frage anlangt, ob die von der Patientin er- 
littene Emotion den Anstoss zu den Zwangsvorstellungen gegeben 
haben konne, so ist es besonders seit den Untersuchungen von 
Ludwig Meyer, der den Begriff der „Intentionspsychosen“ auf- 
gestellt hat, bekannt, dass es ausser den Zwangsvorstellungen, welche 
endogen auf intellektueller Basis entstehen, auch solche giebt, welche 
durch starke Affekte oder Unfalle erworben werden, also exogenen 
Ursprungs sind, und auf diese Weise auch unbewusste psychische 
Vorgange eine ausliisende Rolle spielen kbnnen. 

1) \V. Erbslijh, Uber einen Fall von isolierter Agraphie und amnestiscber 
Erinnerungsfiihigkeit. Neurolog. Zentralbl. 19'3, Nr. 22. 
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tiber den zentralen Mechanismns der Sprache. 

Von 

Privatdozent Dr. £mil Froschels, 

Arzt fur Sprncbstdrangen in Wien. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Im 53. Band des Archivs fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
habe ich die spracharztliche (logopadische) Behandlung der 
Aphasien genau besprochen. 

Was die sogenannte motorische Aphasie anbelangt, so ist die 
Behandlungstecbnik, die ich verwende, von einigen Modifikatdonen 
abgesehen, im Wesen dieselbe, wie sie H. Gutzmann, Liebmann 
nnd die anderen Logopaden stets gebrauchen und die man ferner 
in den Mitteilungen von Mohr, Kiichler, Andre-Thomas und 
Roux, Dejerine und Fere findet. Ihr Prinzip ist, den Patien- 
ten auf optisch-taktilem Wege zuerst das Nachsprecben von Lauten, 
Silben, Worten und Satzen und dann den Spontangebrauch von 
Worten und Satzen zu lehren. Zum besseren Verstandnis sei die 
Bildung einiger Laute beschrieben, wie sie fur alle deutschen Laute 
in meiner zitierten Abhandlung zu finden ist. Die Vokale werden 
folgendermassen gelehrt: Der Therapeut zeigt dem Kranken vorerst 
die Mundstellung, spricht dann klar und kraftig den Laut, wobei der 
Patient die Stimmvibrationen an der Brust und am Mundboden des 
Behandelnden mit beiden Handen fublen soli. Der Patient ist wahrend 
dieser Zeit mit der richtigen Mundstellung, jedoch ohne zu intonieren, 
dagestanden, worauf man ihm seine Hande an seine Brust und seinen 
Mundboden legt. Jetzt hat er das Bediirfnis, auch die Vibrationen, 
welche er friiher am Arzt gefiihlt hatte, nachzuahmen und produziert 
Stimme. Die ersten Stimmversuche sind meist unrein, heiser, krach- 
zend, zu hoch oder zu tief und umschlagend. Diese Stimmfehler 
suche ich zu korrigieren, indem ich sie imitiere und gleich darauf 
neuerdings das Richtige angebe, wobei der Kranke seine Hande an 
meine Brust und meinen Mundboden bait. 

Man kann auch so vorgehen, dass man sich mit ihm vor einen 
grossen Spiegel stellt, wodurch der Patient in die Lage versetzt wird, 
seine eigene Mundstellung mit der des Arztes zu vergleichen. 

2 * 
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Einigermassen geschickte Aphatiker imitieren die Vokalmund- 
stellungen ohne Nacbhilfe, zumal wenn yorher Ubungen im Mund- 
stellen vorgenommen wurden; manchmal ist man jedoch gezwungen. 
die Mundstellung selbst zu bilden. Zu diesem Zwecke ist es gut. 
sicb folgenden HandgrifF anzueignen. Mit den beiden Mittelfingem 
yerschliesst man die Nase durcb Seitendruck auf die Nasenfliigel: 
die beiden Daumen werden rechts und links unmittelbar unter das 
Rot der Unterlippe, die beiden Goldfinger rechts und links iiber das 
Rot der Oberlippe gelegt. So bat man die Lippen in seiner Gewalt 
und kann sie nacb alien Richtungen bewegen. 

Man offnet den Mund weit zum A, indem man den Unterkiefer 
nach abwarts zieht. Eyentuell ist es notig, mit einem kleinen Finger 
die Zunge nacb unten zu driicken, doch folgt sie in der Regel der 
Bewegung des Unterkiefers. Beim K macbt man eine massig bohe 
MundofFnung. Haufig wird yom Patienten der Fehler gemacbt, dass 
auch bei dieser Mundstellung die Zunge in der A-Stellung verharrt, 
so dass ein dnmpfes A zum Vorschein kommt. Dann ist es angezeigt, 
yorerst das I zu iiben. Zum / zieht man, wenn notig, die Mund- 
winkel auseinander und yerwendet einen Daumen, um einen leichten 
Druck nach oben gegen den Mundboden auszuiiben. Dadurch steigt 
die Zunge in die Hohe. Eventuell geht man dann zum E iiber, in¬ 
dem man mit diesem Druck ein wenig nachlasst. Fur das 0 wird 
die MundofFnung gerundet, wodurcb allein, wenn man voin A aus- 
geht, ein richtiges 0 entsteht. Das U verlangt die kleinste (kreis- 
runde) MundofFnung von alien Vokalen; ein leiser Druck gegen den 
hinteren Teil des Mundbodens verursacht die ricbtige Zungenstellnng. 

Nunmehr seien nocb einige Beispiele der kiinstlichen Konsonanten- 
bildung gebracht, damit sich der Leser ein deutlicheres Bild yon der 
Therapie der motorischen Apbasie macben kann. Im iibrigen sei 
auf meine oben zitierte Publikation verwiesen. 

Fiir alle Reibelaute gilt als gemeinsame Regel, dass man den 
Patienten mit der vor den Mund des Arztes gebaltenen Hand das gleicb- 
massige lange Ausstromen der Luft fiihlen lasst. 

Zeigt man ihm noch die Mundstellung des F , so ist er unschwer 
in derLage, den Laut zu sprechen, indem er selbst dann auf seine Hand 
blast. Die an den Mundboden gelegte zweite Hand fuhlt bei dem stimm- 
losen F keine Vibration. Beim TV, das sonst in jeder Hinsicht dem F 
gleicht, treten Stimmvibrationen binzu 1 ). 


1) Stimme nennt man die durch die rhythmischen Schwingungen der 
Stimmbiinder erzeugte Lufterscbutterung. Die Stimme ertont nicht nur bei 
den Vokalen, sondern auch bei einigen Konsonanten. 
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Das sebarfe, stimmlose S erzeuge ich folgendermassen. Ich lasse 
den Patienten ein F sprechen nnd ziehe jetzt die Unterlippe von den 
Oberzahnen weg. Jeder kann sich an sich selbst iiberzeugen, dass dann 
die weiter ausstromende Luft ein scharfes S verursacht. 

Fdgt man zu dem so erlernten Lant noch Stimme, so entsteht das 
weiche S. 

Eventuell kann man das S auch so bilden, dass man, wie Lieb- 
mann empfiehlt, ein vertikal gestelltes Glasrohrchen oder einen ebenso 
gestellten hohlen Schliissel an die unteren Schneidezahne legt, wodurch 
die Unterlippe weggedrangt wird. Nun lasst man den Patienten mit 
aufeinandergebissenen Zabnreihen Luft durch das Rbhrchen blasen, wobei 
der an die untere Oeffnung gelegte Finger zur Kontrolle dient. Dabei 
entsteht, von dem Ton der Luftsaule in dem nach einer Seite ver- 
schlossenen Scbliissel abgesehen, ein scharfes S. 

Haufig wird man mit dem blossen Vorzeigen der jS-Artikulation und 
dem Fiihlenlassen des Luftstroms zum Ziele kommen. 

Aus dem stimmlosen S ist das Sch leicht zu entwickeln, indem man 
die Zungenspitze ein wenig nach hinten schiebt und die Lippen vor- 
stiilpt. In spateren Stadien gelingt es, die richtige Zungenstellung durch 
einen leisen Druck vome am Mundboden zu erreichen. Man lasst den 
Patienten den Luftstrom des Sch am besten mit dem des S vergleichen. 
Dieser ist diinn und scharf, jener rund und voll. 

Die Explosivlaute der ersten Artikulationszone (B, P) sucht man 
zu lehren, indem man dem Patienten den Lippenscbluss zeigt und 
ihn dann die Luftexplosion vor dem Munde fiihlen lasst. Fiir das 
/’ ist ein kraftiger Verschluss und ein kraftiger Luftstoss notig. Das 
B enthalt Stimme und das lasst man den Kranken am Mundboden 
fiihlen. 

Kommt man so nicht weiter, so kann man dem Aphatiker die 
Lippen und die Nase verschliessen, bis sich genugend Atemluft im 
Munde gestaut hat. Dann hebt man den Lippenverschluss auf. 

Beim D und T kommt man haufig noch mit dem optischen Zeigen 
der richtigen Artikulationsstellung nebst Fiihlenlassen der Explosion 
aus. Eventuell muss man die Zunge an die oberen Schneidezahne 
heranfiihren, wozu man sich eines Zeigefingers des Kranken bedient. 
Ergibt auch diese Methode ein negatives Resultat, so empfehle ich die 
Bildung des interdentalen T und D, indem man die Zunge zwischen die 
zusammenbeissenden Schneidezahne legen lasst, um sie dann kraftig nach 
hinten ziehen zu lassen. Dadurch entsteht, wie jeder an sich horen kann, 
ein T oder D. Das interdentale T, D bedeutet allerdings einen Sprach- 
fehler, welcher sich jedoch spater leicht beheben lasst,indem man dieZahn- 
reihen schliessen lasst. Dadurch wandert die Zungenspitze von selbst an die 
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oberen Schneidezahne; wahrend der Explosion zieht man dann den Unter- 
kiefer nach abwarts. In einem dritten Stadium lasst man dann die beiden 
Lante von vomherein mit leicht abwarts bewegtem Unterkiefer spreeheo. 

O und K gelingen baufig, wenn man die Zungenspitze des 
Patienten kraftig nach hinten schiebt und sie bei der Explosion los- 
lasst. Die Hande des Patienten begen vor dem Mund und am Mund- 
boden des Therapeuten. Hier fiiblt man deutlich ein stossartiges 
Senken (entsprechend dem Herunterscbnellen des zur Artikulation 
bocbgebobenen Zungenriickens). 

In nicbt seltenen Fallen kommt es nach diesem Verfahren zu keiner 
festen Artikulation zwiscben Gaumen und Zungenriicken und es ent- 
steht nur ein bustenabnlicber Laut; wir miissen deshalb nach einem 
anderen Auskunftsmittel sucben. Ein solcbes ist nun in dem Nasal- 
laute der dritten Artikulationszone gegeben. Dieser, das Ng, setzt sich 
bekanntlicb aus einem nasalierten und einem explosiven 0 zusammen. 
Der erste Teil gleicht akustisch einem N, obne ein solches zn 
sein. Denn es kommt die A T -Artikulation iiberhaupt nicht zustande, die 
Zunge legt sich vielmehr von vornherein in die (7-Stellung. Lasse ich 
nun ein N sprechen (welches fur diese Methode schon beherrscht werden 
muss) und driicke nun die Zungenspitze auf den Mundboden, so sagt 
der Patient sein N weiter, wobei jetzt der Zungenriicken an den Gaumen 
kommt, um so den Verschluss zu bilden. In der Tat haben wir 
jetzt schon das nasalierte 0 vor uns. Nun miissen wir nur noch 
die Nase kraftig schliessen und gleichzeitig die Zungenspitze frei geben, 
worauf das explosive G entsteht. Dann gelingt es allmahlich, das 
G zu isolieren und dem Patienten als eigenen Laut zum Bewusstsein 
zu bringen. 

Nunmehr seien einige Krankengeschichten, die zum Teil schon 
anderwarts publiziert wurden, gebracht, welche die Erfolge der 
optisch-taktilen Methode der Sprachentwicklung zeigen sollen. 

Fall 1. Herr P. D., 32 Jahre alt, Kapitan, wurde plOtzlich bei einer 
feldmassigen Obung von Unwohlsein befallen, stUrzte zu Boden und war 
kurze Zeit bewusstlos; wurde nach Hause transportiert, woselbst sich 
Kr&mpfe der rechten KOrperhfilfte einschliesslich der Gesichtsmuskulatar 
einstellten. Dauer der Krampfe einige Minuten, nachber schnelles Erholen. 
Keinerlei SprachstOrung. Die Anfiille traten seither in Abst&nden von 
wenigen Tagen immer wieder auf. Die neurologische Untersuchung fOhrte 
zu der Diagnose eines linksseitigen, vorne sitzenden Gehirntumors. Die 
Operation wurde auf der Klinik Frhr. v. Eiselsberg ansgefQhrt. Nach 
der Trepanation, welche etwa von der Mitte der Schlafe bis gegen das 
Stirnhirn reichte, wurde ein von den Gehirnhauten bekleideter, gestielter 
Tumor sichtbar, dessen Fuss vom Gebiete des Stirnhirns ausging. Die 
Geschwulst wurde abgetragen und die Heilung erfolgte glatt. Nach der 
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Operation darch einige Tage nur nocb leichte KrSmpfe rechts, jedocb totale 
Stummbeit. Etwa 8 Wochen nacb dem chirurgiscben Eingriff wurde mir 
der Pat. zur Bebandlung Qberwiesen. Die Untersacbung ergab eine leichte 
rechtsseitige Parese des Mundastes des Facialis und eine fast vollstfindige 
Unmdglichkeit, Laute zu bilden. Der Pat. spracb unter Zeichen hOchsten 
Uuwillens lediglicb einzelne Yokale and den Lippenlaat b. 

Sprachverstandnis war vorbanden and es bestand keinerlei Stfirung der 
Schriftsprache. Gelesenes wurde verstanden, konnte jedocb nicht ausge- 
sprochen werdec. 

Es warden die frtther beschriebenen Lautfibungen vor dem Spiegel 
unter Zuhilfenahme des Tastgeftthls vorgenommen. Die Explosivlaute der 
dritten Artikulationszone mussten mit einem Spachtel erzeugt werden. Nach 
etwa sechs Wochen konnte der Pat. einzelne Silben korrekt nachsprechen, 
wahrend sich bei zwei- oder mehrsilbigen Kombinationen Verwechslungen 
(Paraphasien) bemerkbar macbten. Die grOssten Schwierigkeiten bereitete 
dem Pat. das Nachsprechen von zwei Silben, in welchen L and R vor- 
kamen. Es wurden in solchen Fallen fast immer entweder zwei L Oder 
zwei R ausgesprochen, also z. B. fttr rela entweder lela Oder rera. Diese 
Sprachstorung wurde so behoben, dass der Pat. seine Hand an meinen 
Mundboden hielt and nun gleichzeitig mit mir die Silben aussprach, wobei 
ich das R energisch sagte, so dass er das Rollen deutlich fflhlte. Aaf 
diese Weise gelang es im Yerlaufe eines weiteren Monates ein vollkommen 
korrektes Nachsprechen zu erzielen. Sodann musste er Bilder benennen 
und mir aaf Fragen antworten. Nach dreieinhalbmonatiger Behandlung 
wurde der Pat. geheilt entlassen und konnte seinen Dienst wieder antrelen. 

Fall 2. Herr F. A., 28 Jahre alt, angeborenes Yitium, hatte schon 
wiederholt Magenblutungen und erlitt am 12. April 1912 einen Schlag- 
anfall. Nach kurzer Bewusstlosigkeit kam Patient wieder zu sich, war 
rechtsseitig gelahmt and vdllig stamm. Das Sprachverstandnis soli er- 
halten gewesen sein. Die Labmungen gingen bald vOllig zurflck, die 
Sprache jedoch kehrte nur in sehr geringem AusmaBe wieder. Anfangs 
Janner 1913 wurde mir der Patient vorgestellt. Es handelte sich 
uni einen kleinen skoliotischen jungen Mann mit iutelligentem Gesichts* 
ansdrack. Er hatte eine gute Schulbildung genossen und cs als Beamter 
zu finer boben Stellang gebracht. Auch franzdsisch and englisch hatte 
er frflher gut gesprochen. 

Status praesens: Keine sichtbaren Lfihmungen, nur bei Prfifung 
des langsamen Augenschlusses zeigt sich das von Ruttin beschriebene 
Pbanomen des ZurQckbleibens des Lides auf der frtther gelfihmten Seite. 
Lunge gesund. Der Herzspitzenstoss ist in der vorderen Axillarlinie im 
siebenten Interkostalraum. Die Herzdttmpfung reicht vou derselben Linie 
bis i/ a Querfinger fiber den rechten Sternalrand. Starkes systolisches Ge- 
riiusch Qber dem ganzen Herzen, besonders fiber der Bicuspitalklappe. 
Kraft der Extremitfiten links besser als rechts. Keine abnormen Reflexe. 
Die Pupillen reagicren normal, das GehOr ist fein. 

Sprachbefund: Fflr einfache Fragen und Aufforderungen ist das 
Sprachverstfindnis vorhanden. Uberhaupt zeigt sich bei der ersten Sitzung 
keine diesbezfigliche Stfirung fflr die deutsche Sprache. Hingegen versteht 
er auch nicht die einfachste Aufforderung in franzosischer und englischer 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




24 


Froschels 


Digitized by 


Spraohe. Das Verstftndnis for Zeichen ist vorhanden. Irgendwelche 
apraktische Symptome bestehen nicht. Der Patient ballt aof Aufforderung 
die Faast, streckt die Zunge heraus, raacht die Bewegang des an die T6r 
Klopfens, zeigt, wie man eine Weste auf- und zuknOpfelt, bindet sich die 
Kravatte, schneidet aus Papier ein Gesicht, zeigt: „Nehmen Sic Platz“ usw. 
Die Spontansprache verh&lt sick folgenderm'assen. Aus eigener Initiative 
spricht der Patient keine Silbe. Auf Fragen, wie z. B., was h&ngt dort an der 
Wand? reagiert er mit einem unverstandlichen Lautkonglomerat, jedoeh 
keineswegs regelmSssig, sondern es erfolgt manchmal Qberhaupt keine Ant- 
wort. Hingegen hat er wfihrend seiner Krankkeit zwei Siitze gelernt und 
zwar: Der Aal ist ein Fisch, und der Fink ist ein Vogel. Diese beiden 
S&tze soli er mir nun liber Aufforderung seiner Mutter vorsprechen. Er 
spricht nichts. Erst als die Mutter die ersten zwei Worte sagt, bekomme 
ich von ihm Folgendes zu hOren: Der Aal ist ein Fu, der Fink ist ein. 

Das Nachsprechen von Worten gelingt hOchst selten. So sagt er 
z. B. fOr Bild Bell, for sitzen siden. Bei anderen Worten bewegt er 
manchmal nur ratios den Mund Oder spricht einen Laut aus. Von Lauten 
kann er nachsprechen: a, e, i, u, l und s. Hingegen gelingt das o Ober- 
haupt nicht, desgleichen weder g noch k, ebenso wenig die Nasenlaute m 
und n, w&hrend er for sch ch, flir b p und ftir r s sagt. Das Nack- 
sprechen von Silben ergibt folgendes Resultat. Pa und pi werden als }>, 
sa als t, la le lo richtig, da ia, scho und andere Oberbaupt nicht nack- 
gesprochen. Dabei ist zu bemerken, dass das Nachsprechen nicht iroiner 
auch nur in diesem AusmaBe gelingt, dass ferner diejenigen Laute und 
Silben, welche er bei der ersten PrOfung ttberhaupt nicht sagen konnte. 
ihm auch bei wiederholter PrOfung nicht glGckten und dass es for die von 
ihm nachgesprochenen Laute gleichgOltig war, ob ich ihm gegenOber sass 
Oder hinter ihm, wenn ich den Laut vorsprach. Mit anderen Worten, er 
war fQr die ihm zur VerfQgung stehenden Laute nicht auf das optische 
Bild angewiesen, sondern das Lautklangbild genOgte for die WiederholuDg. 
Einen franzOsischen nasalierten Vokal konnte er ebensowenig nachsprechen 
wie das englische th. Sarotliche Lippen- und Zungenbewegungen, wie 
VorstOlpen, Breitziehen der Lippen uud Pfeifen, Herausstrecken, nach rechts 
und links Bewegen der Zunge gelingen sehr gut auf Aufforderung. 
(Gutzmann 1 ) hat auf die Wichtigkeit dieser PrQfungen hingewiesen und 
festgestellt, dass bei vielen Aphasischen solche Bewegungen nicht gelingen. 
Er sprach dann von der anarthrischeu Komponente bei Aphatikern.) 

Leseproben ergaben ein fast vollig negatives Resultat. Der Patient 
konnte keinen Buchstaben korrekt lesen, nocli weniger eine Silbe. Hin¬ 
gegen erkannte er und sprach auch halbwegs korrekt aus das gedruckte 
Wort „Butter“. Schreiben auf Diktat fOhrt zu folgendem Ergebnis. Fur 
k schreibt er erst b , dann p. FQr b p und richtig von alien Buchstaben 
nur a, m, l, r, s und sch. Die Silben ba , ri und schu werden richtig, 
ko , do und fi Oberhauj)t nicht geschrieben. Im auffalligen Gegensatz dazti 
schrieb er an seine Eltern spontau Briefe, von denen einer hier wieder* 
gegeben sei: Hacking am 11. 12. Dezcmber 1912 Meine teuerst. gu* 
Mutter, Kopfschmerz, liegen Sofa, Sehlafmittel, sterbeu. Gehen Strassc ab 
Strasse hinaus — — — Frau Hausner, Frl. Kraus, fru Freund ab 


1) H. Gutzmann, Vorlesungen uber Sprachheilkunde. Berlin 1912. 
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Teaster Matter geht Freitag, Sonntag. 100 Kftssen and Grtksse aus 
teaerster Sobn Ferd. Das schriftliche Rechnen (Addieren, Subtrahieren, 
Multi plizieren and Dividieren) ging gut, es kamen keine Fehler vor. Nur 
schrieb er oft statt x Nachsingen einer unbekannten Melodie 
fehlerfrei. 

Die Tberapie begann mit der Entwicklang der einzelnen Laute aof 
dem optiscb-taktilen Wege. Gleichzeitig warden LesQbangen mit den oben 
beschriebenen Karten vorgenommen. Nach Verlauf von einer Woche sprach 
der Patient schon s&mtliche Laute mit Ausnabme von g und k. Sie 
mussten aus dem ng entwickelt werden und gelangen nach drei Wochen. 
Zu dieser Zeit konnte er auch schon Silben und Verbindangen von mehrern 
Silben nachsprechen, obne auf meinen Mund zu sehen, wobei mancbmal 
falsche Vokale zum Vorschein kamen. So sagte er for rabeda rabedo. 
Sehr schlecbt hingegen ging das Nachsprechen ganzer Satze, obwohl ihm 
das Nachsprechen von Worten schon leicbt fiel und zwar deutlich leichter 
als das von sinnlosen Silbenverbindungen. Fflr „in der Vase ist Wasser“ 
wiederholt er „der ist Vase ist der Wasser“. „Auf dem Tische ist 
Tinte“ — „Der nein auf dem ist" „In dem Rahmen ist ein Bild“ — 
„Der in dem ist Rahme." Dann sagt er, als ich ihm das Wort Rahmen 
nochmals vorgesprochen hatte: „ Rahmen ist eine eine Bild.“ „Der Blei- 
stift ist schwarz —“ „Das der im Ka Blei is eine Hand". „Der Bub 
ist schlimm". — „Dcr Blu B R Bi Bade Bupe ist eine." „Der Kaffee ist 
heiss." „Der Kaffee ist a ein heise." „Das Heft ist weiss" — „Das Hu 
Hest ist weiss." 

Die Analyse dieser Paraphasien ergibt eine auffallende Erschei- 
nung, namlich das yerfriihte Auftreten von Lauten, welche eigentlich 
erst in einem spateren Worte enthalten sind. So sagte er in dem 
Satze „Der Bub ist schlimm" — Der Blu; der spater folgende Doppel- 
konsonant schl in „schlimm" diirfte diese Paraphasie veranlasst haben. 
Ebenso wird wohl die Paraphasie Hest fur Heft in dem Satze „Das 
Heft ist weiss" durch das nachfolgende st zu erklaren sein. Diese 
Erscheinung, welche auch beim Poltern, der Paraphrasia praecox 
typisch ist, beruht wohl darauf, dass eine Stbrung im Ablaufe der 
Lautideen vorhanden ist. Wahrend namlich bei geordnetein Sprechen 
eine Vorstellung so lange im Zenith der Aufmerksamkeit steht, bis sie 
ausgesprochen ist, verblasst hier die eine vor einer zeitlich nach- 
folgenden oder wird von dieser vbllig verdrangt. 

Andere paraphasische Erscheinungen sind agrammatischer Natur. 
Der Patient verfiigt namlich nicht iiber die Fahigkeit, die fiir 
den grammatikalischen Aufbau eines Satze3 nbtigen Hilfswbrter, wie 
die Umstandsbestimmungen des.Ortes, der Zeit, die Artikel, aber auch 
die Biegungen und Abwandlungen zu finden. In seinem Denken 
herrschen besten Falls die Hauptwbrter vor und alles andere, was 
ihm vorgesprochen wurde, wird im Gedachtnis nicht festgehalten. 
Nicht als ob der Patient aus mangelhaftem Sprachverstandnis den 
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Wert dieser Satzteile nicht kennen wiirde. Er hat vielmehr noch so 
grosse Schwierigkeiten beim Nachsprechen Ton zahlreichen Silben, 
dass er wohl schon beim Zuhoren seine Hanptaufmerksamkeit auf die 
wichtigsten Worte, besonders also die Haupt worte, lenkt und dem- 
gemass nur sie halbweg3 korrekt nachspricht. Auch diese Erscheinung 
steht nicht ohne Analogie in der Spracbheilkunde da. Es ist namlich 
bekannt, dass manche Stotterer nicht imstande sind, eine einfacbe 
Geschichte sinnlich korrekt nachzuerzahlen, wabrend, wenn man von 
vornherein nur verlangt, dass sie die Erzahlung schriftlich wieder- 
geben, das Resultat viel vollkommener ist. Die Stotterer leben nam- 
lich in dem Wahn, sie konnen einzelne Laute nicht richtig sprechen, 
und verfolgen deshalb den Mund des anderen, um zu sehen, wie der 
es macht. Bei dieser von dem Inhalte der Erzahlung abgelenkten 
Aufmerksamkeit entgeht ihnen denn auch in der Tat viel von dem 
Inhalt. So kommt es, dass sie dann manche Hauptworter, welche 
tatsachlich in der Erzahlung vorkamen, mit einem selbst erfundenen 
Gedanken verbinden, da ihnen eben nur die Hauptworter noch zu 
Bewusstsein gekommen waren. 

Eine derartige Sprachstorung, namlich das Bevorzugen gewisser 
Wortkategorien und das Auslassen oder doch falsche Aussprechen 
anderer ist keineswegs auf eine Wortkategorie beschrankt. Unter 
meinen Fallen findet sich wohl nur ein dem jetzt besprochenen 
bis zu einem gewissen Grade analoger, der die Artikel, die Um- 
standswbrter, die Beugung der Haupt- und Zeitworter ausliess. 
Andererseits sind aber Falle in der Literatur bekannt, bei denen 
die Zeitworter im Vordergrund standen. Ubrigens muss er- 
wahnt werden, dass auch unser Patient hie und da die Hauptworter 
zugunsten der Zeitworter vernachlassigte, docli war das Gegenteii 
die Regel. 

Nach 5 Wochen wurde mit ScbreibQbungen begonnen. 

Nacb etwa zweimonatlicber Behandlung ist der Patient so weit, dass 
er kurze Satze korrekt nachsprechen kann und auch bei drei- und vier- 
silbigen sinnlosen Silbenverbindungen kaum mehr Schwierigkeiten hat 
Selir auffallend war zu dieser Zeit, dass er manchmal hber eine Schwierig- 
keit beim Nachsprechen absolut, trotz wiederholten Vorsprecbens von meiner 
Seite nicht hinilberkam, obw ohl er sonst die betreffende Silbe Oder Silben- 
verbindung ganz leicht nachsprechen konnte. Ich konstruiere mir 
eine gewisse Analogie mit jenem pldtzlichen Versagen, welches wir maneb- 
mal beim Lesen einer schlechten Sclirift oder von Stenographiertem auf- 
weisen. Eine Zeit lang geht es ganz gut, wir tliegen so zu sagen ttber 
die Worte hinweg, auf einmal aber beginut uns bei irgendeiner Schwierig- 
keit der Schwung auszugehen, ohne dass die Schwierigkeit selbst, wenn 
wir sie spater ttberwunden haben, uns als gentigend gross erscheint, um 
das momentane vOllige Versagen zu crklilren. 
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Dem Patienten standen damals schon eine grosse Anzahl von Worten 
zur VerfOgung, welche er aaf Befragen sagte. Zeigte man z. B. anf die 
Lampe, so sagte er das Wort, machte man die Bewegung des Schrcibens, 
so bezeichnete er diese T&tigkeit. Es gab kein im alltaglichen Leben ge- 
br&uchliches Ding, das er nicht h&tte benennen kdnnen, wobei es nur ab 
and zu vorkam, dass er eine Weile nachdachte oder erst einen falscben 
Laut sprach, den er aber immer von selbst sofort korrigierte. Sehr 
schlecbt jedoch stand es mit seinem Willen zum Sprechen. Seine sprach- 
licbe Tatigkeit beschrSnkte sich fast ansschliesslich anf die Ordinations- 
zeit. Urn so mebr bemQhten wir uns, ibn im Haus bei jeder Gelegenheit 
znm Sprechen anzubalten, doch war sein Widerwillen gross. 

Im Lesen hatte er bedentende Fortschritte gemacht. Er las ans der 
Fibel and zwar ein Drittel Seite in etwa 3—4 Minuten. Das Gelesene 
mnsste er immer wiederholen. 

Das Schreiben auf Diktat ging nnr silbenweise, so dass ibm die Worte 
silbenweise diktiert werden mussten. Es gelang ihm freilich manchmal, 
wenn man einen ganzen Satz vorgesprochen hatte, ein Oder das andere 
Wort richtig niederzuschreiben, doch war, was zwiscben zwei solchen 
Worten lag, oft ein vdlliger Wirrwarr. 

Nach viermonatlicber Behandlnng wurde der Patient entlassen. Eines 
der letzten Gespr&cbe, welches ich mit ihm fUhrte, lief folgendermassen ab: 
Er trat ins Zimmer und sah auf meinem Schreibtisch ein Bach liegen and 
las den Namen Lessing lant. Nun spielte sich folgendes GesprSch ab. 
„Wer war Lessing?" „Ein Dichter." „Was fur ein Dichter?" „Deutsch.“ 
„Haben Sie ihn gelesen?" „Ja, ich habe gelesen." „Erinnern Sie sich 
eines Stttckes?" „Nathan der Weise.“ „Haben Sie das Stuck gesehen?" 
*Ja, Burgtheater." „Mit wem?" „Mit Sonnenthal." Da der Patient Wien 
verliess, konnte die so erfolgreiche Behandlung nicht bis zum Ende fort- 
geftthrt werden. 

Fall 3. Frau M. R, 62 Jahre alt, erkrankte im Sommer 1912 pldtz- 
lich im Salzkammergut an einer mit hohem Fieber, Bewusstlosigkeit und 
heftigen Konvulsionen einhergehenden EntzUndung des Gehirns, welche zu 
einer Lahmung der rechten KOrperhalfte und Sprachverlust ftthrte. Der 
zum Konsilium berufene Nervenarzt, Herr Prof. Alfred Fuchs, daebte an 
eine mit der Poliomyelitis verwandte Affektion. Im Oktober wurde mir 
die Patientin zum ersten Mai vorgestellt. Es lag eine totale motorische 
Aphasie vor, kein Laut wurde spontan gesprochen oder wiederholt. Zu- 
gleich bestand vOllige Alexie, Agraphie (Prttfung der linken Hand, da die 
rechte Kflrperhftlfte noch total gelahmt war), hochgradige Apraxie (die 
Patientin konnte z. B. mit einer ihr in die linke Hand gegebenen Schere 
keine zweckmftssige Handlung ausftthren und auch auf nichts zeigen). Ich 
hatte den Eindruck, dass das Sprachverst&ndnis nicht allzu schwer ge- 
schadigt war. ZwangsafFekte vervollstandigten das Bild. Ich riet damals 
dazu, die Patientin fQr einige Monate zur weiteren Erholung nach ihrer 
Vaterstadt (Budapest) zu bringen, von wo aus sie am 5. Februar dieses 
Jahres in das Sanatorium ftlr SprachstOrungen gebracht wurde. Damals 
hatte sich die Beweglichkeit des geiahmten Beines so weit gebessert, dass 
die-firanke mit UnterstUtzung im Zimmer umhergehen konnte. Hingegen 
war die rechte Hand in Kontraktionsstellung vOllig paretisch. Der rechte 
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Mundwinkel hing herunter. die Zange wich nach der gel&hmten Seite ab. 
H&ufig Zwangslachen. Sprachverst&ndnis far einfaebe Worte and S&tze 
deutlich vorhanden, die Apraxie so weit gebessert, dass die Patientin mit 
der linken Hand Gegenst&nde, die ich nannte, zeigen konnte. Das einzige 
Wort, welches die Patientin sagte, war „bissi u . Es wurde absolut nickts 
nachgesprochen, nicbt einmal ein einzelner Laut. Gedrncktes nnd Ge- 
scbriebenes wurde hie und da verstanden, jedocb nur selten, and auch 
dann war die Patientin nicht imstande, auch nur einen Laut davon aus- 
zusprechen. Gleichzeitig bestand fQr Diktat vOllige Agraphie und auch 
das Abschreiben fahrte wegen der grossen Ungeschicklichkeit der linken 
Hand zu einem negativen Resultat. Ziffern scheint sie nicht zu erkennen, 
da sie auf Geheiss nur 3 StreichhOlzchen aus einer Schachtel nimmt, nach* 
dem ich ihr die Ziffer 5 aufgeschrieben hatte. Auch kann sie Zahlen mit 
den Fingern nicht bezeichnen. Wenigstens irrt sie sich h&ufig und zeigt 
z. B. fftr 4 nur 3 Finger. 

Es wird sofort mit der kQnstlichen Lautbildung begonnen. Wie hoch- 
gradig ihre Apraxie in Bezug auf den Mund war, ergab sich bei der ersten 
Sitzung, bei welcher sie eine gewdhnliche Offnung des Mundes immer 
wieder mit dem Worte „bissi“ imitierte. Erst als ich ihr sagte, sie 
solle gar nicht ans Sprecken denken, sondern einfacb nur den Mund so 
formen wie ich den meinen, begann sie ricbtig nachzuahmen und zwar die 
Mundstellungen s&mtlicher Yokale. Dabei liess ich aber noch nicht die 
Stimme anschlagen, sondern es kam mir nur darauf an, gegen die Apraxie 
der Lippen und dann auch der Zunge anzuk&mpfen. Zu diesem Zwecke 
warden nebst den Lautstellungen auch Yorstalpen der Lippen, Heraus- 
strecken und Heben der Zunge geabt, was anfangs keineswegs gelang. 
Erst als der Spiegel zu Hilfe genommen wurde, konnte die Patientin diese 
Bewegungen ausfilhren; nach 4 Tagen gelangen sie auch schon ohne 
Spiegel. Dann ting die eigentliche Lautbildung an. Dazu musste durck 
zwei Wochen der Spiegel benfttzt werdcn, nach dieser Zeit jedoch konnte 
die Patientin schon alle Laute nachsprechen, wenn sie auf meinen Mund 
sah. Einige Sckwierigkeiten bereiteten nur g und k, jedoch nach Ablauf 
von 4 Wochen beherrschte die Patientin das ganze Alphabet und sprack 
auch schon einzelne Silben vOllig korrekt nach. Dabei war es auffallend, 
in wie kurzer Zeit die Patientin gelernt hatte, auf das Ablesen vom Munde 
zu verzichten und die Laute und Silben vom GehSr aus nachzuahmen. 
Dieser Ubergang zur normalen Sprachperzeption war eigentlich bei ihr 
von selbst aufgetreten. Bald gelang auch das Nachsprechen von 2 und 3 
Silben hintereinander, dock konnte sie oft eine solche Silbenverbindung 
nur einmal wiederholen. Es war gleichgQltig, ob diese Silbenverbindungen 
sinnlos waren oder ein Wort bildeten. Wurden zwei Silbenverbindungen 
hintereinander gesprocken, so vermoehte die Patientin zu dieser Zeit (Ende 
M&rz) die erste nicht mehr zu sagen, nachdem die zweite ausgesprochen worden 
war. Durch fleissiges Uben besserte sich dieser Defekt so weit, dass sie sich 
manchmal auf kurze Zeit sinnlose Silbenverbindungen merkte. Nicht anders 
verhielt es sich noch in der Mitte des M&rz mit dem Ged&chtnis far Worte, 
mit deren Ubung schon am Anfang des Monates eingesetzt wurde. Das 
heisst, dass die Kranke, wenn man z. B. auf den Schreibtisch wies, diesen 
nicht bezeichnen konnte, jedoch das Wort eiumal. manchmal auch mehrere 
Male hintereinander sprecken konnte, wenn es ihr vorgesagt wurde. Mit 
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nur drei Worten (Nase, Maud, Schreibtisch) wurde das Ged&chtnis zn 
trainieren begonnen. Nur langsam vermehrte sich durch ewiges Vorsagen 
der Spracbreicbtum der Patieutin. Immerhin verffigte sie, wenu auch mit 
mehr oder minder grosser Anstrengung, nach 6monatlicher Therapie schon 
fiber folgende Wortreihe: Sessel, Lampe, Vase, Blumen, Rose, MaiglOckchen, 
Wasser, Fleiscb, Teller, Messer, Tiscb, Schreibtisch, Waschtisch, Spiegel, 
Lavoir, Flasche, Wand, Bild, Rahmen, Fussboden, Teppicb, Fauteuil, Bett, 
Polster, Rock, Schub, Iieder, Uhr, Bleistift, Tinte, Feder, schreiben, schwarz, 
weiss, rot, braun, blau, Manchette, Hand, Nase, Auge, Ohr, Haare, Mund, 
Bruder, Schwester, Budapest, Wien, Eisenbahn, Wagen, Kutscher, Peitsche, 
Pferde, Automobil, Schiff, Fischer, Netz, Bub, Mfidchen, Marie, Elsa, Sandor, 
Stefan, Georg, Hansi, Tasche, gelbe RQbe, Suppe, Heft, Baum, Himmel, 
Sonne, Mond, B6rse, Brieftascbe, Hammer. 

Mit dem Lesen und Schreiben wurde Mitte M&rz eingesetzt. Zum 
Lesen verwendete ich anfiinglich den Ambrosschen Lesekasten. Bei den 
ersten Schreibversuchen, welche mit dem Abscbreiben einzelner Buchstaben 
begannen, musste die linke Hand gefQhrt werden. Scbliesslich kam die 
Kranke so weit, dass sie fast alle Buchstaben auf Diktat scbrieb und 
auch schon einzelne Silben. Ebenso weit igt das Lesen gediehen. Im 
Gegensatz dazu stand die auffallige Tatsache, dass die Patientin, wenu sie 
in eine Zeitung schaute, einzelne ganze Worte erkannte, wenn sie sie auch 
nicht aussprechcn konnte. Durch Zeigen gab sie zu verstehen, dass sie 
fiber einzelne Tagesereignisse auf diese Weise orientiert sei. Auch gegen 
die Apraxie suchten wir anzuk&mpfen, indem ihr z. B. eine Schere in die 
Hand gegeben wurde, man cin Stfick Papier davor hielt und nun ihre 
Hand beim Schneiden ffihrte. 

Die Kranke wurde nach 7 Monaten aus Susser lichen Grfinden nach 
Hause gebracht. 

Nunmehr folgen Krankengeschichten von verwnndeten Soldaten, 
die durch Kopfschiisse die Sprache verloren hatten und mir nach chir* 
urgischer Behandlung in meiner Eigenschaft als militarise!] er Kon- 
siliararzt fur Sprachstorungen zugewiesen wurden. 

Fall 4. Franz G., wurde am 26. August links am Sch&del verwundet. 
Unmittelbar danach Sprachverlust und Schwftche der rechten KOrperhalfte. 
Kam am 17. September auf die Klinik v. Eiselsberg. Hier wurden fiber 
dem rechten Scheitelbeine zwei voneinander 6 cm entfernte reaktionslose 
SchussOffnungen konstatiert. In der Krankengeschichte sind ferner ver- 
mcrkt: Verlust des Wortverst&ndnisses, Sprech-und SchreibstOrung. 
Am 19. September Operation durch Herrn Prof. Ranzi: Verbindung der 
Ein- und Ausschussfiffnung, Freilegung des Knochens, wobei eine sehr 
starke Impression desselben und zahlreiche Splitter gefunden wurden. Er- 
fiffnung eines ziemlich grossen Abszesses; Kfirettement, Tamponade, Ver- 
band. Die Wunde heilte reaktionslos. Unterm 5. Oktober ist in der 
Krankengeschichte Folgendes vermerkt: Auf dieFrage: „Wie geht es Ihnen?“ 
orfolgt die Antwort: „Gar nicht.“ Zunge- und Zfthnezeigen prompt. Auf- 
forderung, die Hfinde zu geben, wird nicht verstanden. Die Sprache des 
Patienten ist agrammatisch, auch spricht er meist nur einzelne Worte un- 
verst&ndlich. Am 6. Oktober: Der Kranke kann scheinbar lesen und ver- 
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steht auch, was er liest, kann aber nicht vorlesen. Nacbspreehen prompt. 
Am 14. Oktober wurde ich auf Vorschlag des Herrn Prof. Marburg 
von Herrn Hofrat v. Eiselsberg zur sprach&rztlichen Behandlung zuge- 
zogen. Eine genane Untersnchung ergab: 

Sprachverst&ndnis (wobei ich nicht auf meine Lippen sehen lasse): 

Wie alt sind Sie? 15 ar, korrigicrt von selbst: 25. 

Wo wohnen Sie? Keine Antwort. 

Wie heisst Ihr Vater? A an an an. 

Vielleicht Anton? Nein, Aules, Alois. 

Haben Sie Geschwister? Ja, zwei. 

Brttder oder Schwestern? Bruder und Schwester. 

Wie alt ist die Schwester? Zwazich Ja. 

Wie lange sind Sie krank? Wie wia? 

Wie lange sind Sie krank? Ja, jetzt bein da. Pat. sieht auf die 
Kopftafel: In bin kommen zwan acht (zihlt an den Fingern) sechsund- 
zwanzig. 

Welcher Monat? (Zahlt an den Fingern): August. 

Wann ist Ihnen das passiert? Ganz gar nit ganz gar nit i weiss 
nit ganz. 

Wie heisst Ihr linker Nachbar: a a a (die Lippen bewegen sich 
lautlos). 

Heisst er Friedrich? Nein, 

Alois? Nein. 

Gustav? Ja (richtig). 

Wie heisst er noch? St S S Stolle (richtig). 

Geben Sie mir die Hand! Wird befolgt = +. 

Geben Sie mir die linke Hand! +. 

Geben Sie die linke Hand auf den Kopf! (Pat. versteht mich erst 
nach Wiederholung der Aufforderung) +. 

Zeigen Sie mir Ihr rechtes Knie! (Nach einer 18 Sekunden dauernden 
Uberlegung) +. 

Bitte, schenken Sic mir eine Zigarette! -K 

Nehraen Sie das Bild herunter! Pat. will die ganze Kopftafel nehmen 
und sagt: Gar net. 

Das Bild sollen Sie mir geben! Negativ. 

Ist kein Bild da? Nein. 

Es ist doch an jedem Bett ein Bild! Ach so, ja! 

Nachsprechen: bade = babebe bardi. 

halopi +• 

rokasse — rakasse. 

botalifa = okalifa (das k pcrseveriert). 

galoten = galoschen — ten. 

openschirm -f-. 

Kamelade -f. 

Heute ist ein schOner Tag + . 

Morgen ist Samstag = Morgen Samstag. 

Ich werde morgen auf die Gasse gehen — ich werde heute ... auf 
den Scb. ... A. 

Ich werde heute auf die Gasse gehen = ich werde heute . . . • c. 
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Meine Matter ist eine alte Frau = Meine Matter ist a ... ali Fran. 
(Pat. korrigiert sich von selbst.) 

Lesen: a -f-, m (nach 6 Sekunden Oberlegung) -f, sch negativ (Pat. 
sagt: kann ich nicht!). 

sch = m, n. Ich frage: Ist das ein R? Ja! Ist es ein sch? 
Ja! Ja! 

k = r. g = a. Bitte = be el. Affc = a 1. Gans = a i r. 

Gott = Herrgott. K. u. k. I.-R. Nr. 54, negativ. Verstehen Sie 
es? Ja! 

Gott erhalte, Gott beschatze unsern Kaiser, anser Land = Gott e 

er . . . er.i. Ich singe es. Pat. sagt: Ich weiss scbon, aber ich 

kann schon! Er singt mit rich tiger Melodie: Gott erhalte, Gott . . . . 
beschatze unsern Kaiser, unser Land. Weiter! Pat. kann nicht. 

Sagen Sie das Vaterunser: Vater unser, das Du bist im HimroeL, ge- 
heilfgt werde Dein Same (weiter richtig) alscho, also auch auf Erden. Ver- 
gib uns der eure Schulden. wie auch wir vergeben unsern vergeben . . . . 
crlftse von den Oj Oe Ubel. 

Diktatschreiben (rechte Hand): Bitte +, Kanone *= Ron, Ranou- 
schuss; (linke Hand): Bleistift -}-. 

Spontanschreiben: Osterreich kriegen Russland, wobei er zwischen 
Osterreich and Russland anfangs einen freien Platz lflsst und das Wort 
„kriegen“ erst dann einflickt. (Patient ist mit dem Resultat nicht zu- 
frieden.) 

Bei der nun eingeleiteten Ubungsbehandlung werde ich von freiwilligen 
Pflegerinnen der Klinik (besonders Frfiulein Sparmann) und Patienten 
aufs liebenswflrdigste unterstatzt. Es wurde vier- bis fanfmal taglich 
durch etwa zwanzig Minuten geflbt. Ich muss nun vorausschicken, dass ich 
bei alien Kriegsaphasien eine Art der Behandlung einseblug, welche sich 
von der bei anderen Aphasien nicht unwesentlich unterscheidet. Von der 
Erwagung ausgebend, dass die Patienten nicht lange genug in Wien 
bleiben, um ihre Sprache vOllig wieder zu erlangen, trachtete ich, sie in 
die Lage zu versetzen, zu Hause und allein iliren Spraehschatz wieder zu 
vergrdssern. Ohne etwa das hier bestehende Krankheitsbild mit der so- 
genannten amnestischen Aphasie identifizieren zu wollen, glaube ich als 
besten einheitlichen Ausdruck far all die Defektc in den verschiedenen 
Komponenten der Sprache das Wort Amnesie gebrauchen zu dflrfen. 
Die Kranken haben mehr Oder minder zahlreiche Teile der Sprache ver- 
gessen (wobei ich es vollig dahingestellt sein lasse, ob es sich um einen 
Ausfall von Assoziationen, um geschadigte Bahnen oder um ZerstOrung 
irgendwelcher rezeptiver Zellen handelt). Unser Kranker zum Beispiel hat 
vor allem ein teilweise fehlendes, teilweise erschwertes Sprachverst&ndnis; 
es fehlen ihm also gewisse Erinnerungsbilder an frtiher schon gehOrte 
und gemerkte Sprachbestandteile (Worte, Silben, Laute, miteinander ver- 
bundene Worte = Satzteile und Satze). Er ist ferner fast gar nicht im- 
stande, die Erinnerungsbilder, welche teilweise auf aussereu Reiz hin noch 
erweekt werden, wodurch er eben noch ein tcilweises Sprachverstandnis 
hat. spontan zu erweeken; daraus folgt seine itusserst. schlechte Spontan- 
sprache. Er hat weiters viele Buchstaben vergessen, so dass er sie falsch 
odor gar nicht liest. Dabei bestehen die Moglichkeiten, dass er entweder 
das Buchstabenzeicfaen als solches nicht erkennt oder dass ihm die Asso- 
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ziation mit. der richtigen Sprachbewegung fehlt. Wenn ich nun vor 
allem mein Augenraerk auf das Lesen richte, so gebe ich ihm am 
schnellsten die MOglickkeit, auch seine anderen anamneslischen Kompo- 
nenten auszugleicben, besonders da ja sein SprachverstSndnis allmahlich 
fast zur Norm zurOckgekehrt war. Er kann dann durck fleissiges Lesen 
zu Hause seinen Sprachschatz wieder vergrdssern. Es wurde nun folgende 
Methode zu diesem Zwecke angewendet. Von der Erw&gung geleitet, das? 
die Erinnerung fQr eine geringere Zahl von Gedachtnisbildern leichter zu 
• gewinnen ist als fhr eine grOssere, teilte ich die 27 Buchstaben des Alpha¬ 
bets in folgender Weise in Gruppen: Es wurden die Buchstaben b, L, a, u 
(blau) mit blauer Farbe, r, o, t mit roter, g, r, 0, n mit grQner, sch, w. 
und z mit schwarzer Tinte und zwar je einer auf ein Kartcken, die 
restlichen mit schwarzem Bleistift auf je ein K&rtchen geschrieben. Da- 
durch wird der Eranke in die Lage versetzt, unter einer kleinen Gruppe 
^uszuwShlen. Erkennt er z. B., wenn man ihm nach einiger Ubung ein o 
mit schwarzem Bleistift aufschreibt, diesen Buchstaben nicht, so fragt man: 
„In welcher Farbe ist er?“ Darauf erinnert sich der Patient der roten 
Farbe, sagt sich das Wort rot und hat nunmehr nur zwischen den drei 
Buchstaben zu wahlen. In der Tat hilft diese Methode oft sehr gut. So konnte 
ich einmal einen AphatikerinsechsWochen von einer Alexie heilen, dieander- 
whrtig siebenMonate lang vergeblich behandelt worden war. Die Leseschwierig- 
keit des Patienten ist seither fast vOllig verschwunden, soweit es sich urn 
Silben, Worte und einfache Satze handelt. Komplizierte Satze muss er 
mebrmals lesen, ehe er sie verstehL Es wurde bei den Lesefibungen, so- 
bald Pat. liber die ersteu Schwierigkeiten hinaus war, verordnet, sinn- 
lose Silbenverbindungen zu gebrauchen, wie das u. a. H. Stern ge- 
raten hat. Das ist deshalb unbedingt ndtig, weil die meisten Aphatiker 
manche Worte und sogar Satze noch als Gcsamtbild erkennen, ohne die 
Silben selbst zu lesen. Wenn das nun auch einem physiologischen Vor- 
^ang entspricht, indem auch der erwachsene Gesunde nicht mchr Silben, 
sondern ganze Worte liest, so ist das doch bei Aphatikern fast wertlo?. 
Denn ein anderes Wort erkennt er wieder nicht und ist dann, wenn man 
nicht Silbenlesen gelehrt hat, nicht imstande, es zu buchstabieren, bzw. 
syllabieren. Ein Beweis daftir war die Beobachtung, dass unser Patient 
das Wort „Butterbrot“ fliessend las, ,,Betterbrot u jedoch absolnt nicht zu- 
sammenbrachte. Vom gleichen Gesichtspunkte aus lasse ich auch fleissig 
sinnlose Silbenverbindungen wiederholt nachsprechen. Ich sage 
zum Beispiel: „kalimonapuro“ und der Patient muss das vier- und fOnf- 
mal kintereinander nachsprechen. Dieses „Wiederwiederholen“ verwende ich, 
weil ich mir vorstelle, dass die Kranken so lange nicht spontan sprechen 
k5nnen,als sie nicht imstande sind, Wortbilder fhr lilngere Zeit, bzw. dauernd 
im Gediichtnis zu behalten. Mancher ist z. B. ohne weiteres f&hig, das Wort 
Lampe nachzusagen. Soli er es aber „wiederwiederholen“, so kommt etwa 
folgende Reihe zum Vorschein: Lampe, Lame, Lae, La, nichts. Das Bild 
der Worte (es sei hier dahingestellt, ob das Klangbild im Schlafelappe* 1 
•oder ein Sprechbewegungsbild im Stirnlappen entsteht — siehe meine Ar¬ 
beit „Uber die Behandlung der Aphasien", Arch. f. Psych. 1913) col* 
schwindet ihm w&hrend der tTbung. Urn wieviel weniger wird er imstande 
sein, es in seinem Gchirn zu finden, wenn er es nach einer Stunde spon¬ 
tan gebrauchen will! Um nun auch hier von Zufttlligkeiten unab- 
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h&ngiger zu sein, werden neben Worten and Sfitzen beimNach- 
sprechen sinnlose Silbenverbindangen verwendet. Aach Diktat- 
schreiben wurde gefibt (und zwar wieder sinnlose Silbenverbin- 
dungen), weil Lesen und Schreiben in fthnlichem Verhfiltnis stehen wie 
Verstehen und Spontansprechen. Yerstehen heisst Erkennen, Spontan- 
sprechen Erinnern. 1st nun auch Erkennen ein Erinnern, so doch ein viel 
mittelbareres und daher leichteres. Deshalb wird auch — in der Regel 
— ein Patient eher von anderen Geschriebenes erkennen, also lesen, als 
sich an Buchstaben uumittelbar erinnern, also schreiben. Ich Abe also mit 
dem Schreiben gleichzeitig das Lesen. — Ein Symptom, das auffallender- 
weise den meisten Patienten eigen ist, ist die Verwechslung von R 
und L. Das ist am so auffallender, als beide Laute gar nicht fihnlich 
gebildet werden, zumal in jenen Sprachen, die das K mit der Uvula 
sprechen, wahrend das L bekanntlich mit der Zungenspitze gemacht wird. 
Unser Patient zum Beispiel zeigt das Symptom noch jetzt. For radole sagt 
er oft radore oder ladole. Sogar beim Lesen. Es besteht hier ein 
merkwQrdiger Rfickschlag. Wie meine Untersuchungen im physiologischen 
Institut des Herrn Hofrates Sicgmund Exner. die ich an Japanern an- 
stellte, ergaben und wie Herr Kollege Stiegler mir auch von Negern 
bestatigen konnte. gebrauchen diese kulturell niedrigeren Yolker ffir unser 
R eiuen Laut, der aus einem Kehlkopf-R und einem L gleichzeitig be¬ 
steht. Spater gingen wir zu Bilderbflchern fiber (Walthers Bilderbficher), 
deren Szenen der Pat. anfangs nacherzfihlen, dann schon selbstandig be- 
schreiben musste. 

Er liest jetzt gut, schreibt gut und hat auch schon einen grossen 
Wortschatz. 

Fall 5. Mitka G. (russischer Kriegsgefangener). Am 24. September 
mit Kopfschuss eingeliefert War vorher in Krakau operiert worden. Am 
1. Oktober von Herrn Prof. Ranzi operiert. Entfernung eines 7 cm langen 
und 1,5 cm breiten Knochensequesters. Wunde von 4 cm fainter dem 
Scheitel bis zur Haargreuze vorne. Am 9. Oktober kann er Einzelnes 
sehr mfihselig nachsagen. Am 14. Oktober Beginn der Ubungstherapie in 
rufisiseber Sprache. Er versteht einfache Fragen gut. Benennt einige 
Gegenst&nde, viele jedoch nicht Nachsprechen sehr mangelhaft, selbst bei 
einsilbigen Lautverbintlungen. Lesen sogar einzelner Buchstaben sehr 
fehlerhaft, doch gibt Pat. an, dass er nie gut lesen konnte. Lese- und 
Nacbsprechfibungen. Am 24. Oktober, als er schon mehrsilbige Verbin- 
dungen nachspricht, tritt eine eigentumliche, wohl dysarthrische 
Stfirung auf. Ffir badi zum Beispiel sagt er eba adi, ffir rupi eruupi. 
Am 6. November wesentliche Besserung im Lesen von Silben; die Dysarthrie 
im Verschwinden. Heute (anfangs Marz) ist er so weit, dass er sich fast 
fliessend unterhalten kann. Lesen sehr viel besser. 

Fall 6. N. N., Name unbekannt, ca. 24 Jahre alt, liegt seit 4 Mo- 
naten mit einem Durchschuss in der linken Schliife-Scheitelgegend im k. k. 
Reservespital Hartmanngasse. Er ist absolut unfahig, irgendetwas zu sagen, 
obwohl er Sprachverstfindnis ffir einfache deutsche Sfitze zeigt. Er dfirfte 
ein Pole sein, da er polnische Bttcher liest, deutsche aber sowie tschechische 
verst&ndnislos ansieht. Die Kopfwunde ist verheilt, als ich ihn am 
17. Februar zum ersten Mai sehe. Es wird sofort mit der optisch-taktilen 
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Methode begonnen, da der Kranke auch nicht imstande ist, einen einzigen 
Laut vom Obre aus nachzusprechen. Ich kann mich kurz fassen and 
sagen, dass er in den 8 Behandlungswochen, die seither verstrichen sind, 
fast sftmtliche Laute nnd einige Silben erlernt bat, die er nan auch, wenn 
auch nicht so korrekt wie vom optischen Eindruck aus, durchs Ohr nacli- 
spricht. 

Gegen die optisch-taktile Methode ist bisher meines Wis- 
sens nur eine einzige Publikation erschienen, die von J. Froment 
und 0. Monod stammt. 

Die Autoren zitieren vor allem einen Fall Feres, der 2 Jahre 
nach der Apoplexie „quelques mots involontaires", wie: „voila, et tout, 
c’est ca ici" sagen konnte. Diese wenigen Worte enthalten 23 ver- 
schiedene artikulatorische Tatigkeiten. Schon an dieser Stelle werfen 
die Verfasser die Frage auf, ob es angehe, einem solchen Menschen 
die Laute optisch-taktil („methode pedagogique") zu zeigen. 

Es werden nocb andere Beispiele (Gutzmann, Mohr, Andre- 
Thomas) besprochen, die alle schon vor Beginn der Behandlnng 
iiber einen, wenn auch sehr kleinen, Wortschatz verfugten (u. z. 
nach monatelanger Krankheit). „Man kann sich da fragen", sagen 
die Autoren, „ob die Sprachstorung sich nicht ausschliess- 
lich auf das Klangbild der Laute bezog und ob der Kranke 
nicht ebenso gut geeignet war fur eine »reeducation de la memoire 
des sons* als fur eine »reedueation de la memoire des mouvements 
articulaires*. „Um diese Hypothose auszuschalten geniigt es nicht, 
sich darauf zu berufen, dass das Horen und Ablesen von den Lippen 
wirkungsvoller war als das Horen allein.“ Sie berufen sich dann 
darauf, dass das Sprechen mit bewussten Bewegungsvorstellungen 
unphysiologisch sei, beweisen dann die Superioritat des Klangbildes 
iiber den Bewegungsvorstellungen (Sinnestypen?! Anm. des Verf.) und 
schlagen aus all diesen Griinden eine neue Methode vor, die darauf 
beruht, dem Kranken Laute wiederholt ins Ohr zu sagen; wenn das 
kein Resultat zeitige, durch Worte und Bilder gewisse Assoziationen 
auszulosen, welche zum Aussprechen von gewiinschten Worten oder 
Silben und Lauten fiihren, oder endlich aus falsch nachgesprochenen 
oder zufallig gesprochenen Worten Silben und Laute zu isolieren, 
um sie dann einzuiiben. Die Autoren bringen zum Schluss ibrer 
Arbeit drei Beispiele: Im ersten Falle beginne sie mit einer ^methode 
pedagogique". Ich schreibe „einer", weil es deutlich zu erkennen 
ist, dass die Autoren die von Gutzmann, Froschels u. a. beniitzte 
nicht verwendeten. Zu ihr gehort vor allem die blitzschnelle Fahigkeit 
des Therapeuten, den Mund des Pat. in die gewiinschte Lautstellung 
zu bringen. Mit dem blossen Zeigen kommt man nur selten aus. D ie 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber den zentralen Mechanisnnis der Sprache. 


35 


Autoren hingegen verlegen sich nur auf Demonstrationen und schrei- 
ben ausdrucklich yon einem Laut, bei dem sie sogar genotigt ge- 
wesen seien, den Mund des Kranken zu bewegen. Der Patient 
war ubrigens schon yor Beginn der Behandlung fahig, einiges zu 
sprechen. Vom zweiten Fall erwahnen die Autoren, er wiederhoie Worte 
besser als Silben und Laute; darin konnte man wohl meiner Ansicht 
nach einen Hinweis auf eine vornehmlich motorische Storung und nicht 
auf ein Vergessen der Klangbilder erblicken. Auch der dritte Fall 
yerfiigte zu Beginn der Therapie iiber manche Worte. Ich habe bier 
keineswegs die Absicht, gegen die yerdienstyollen Autoren Stellung 
zu nebmen, schon deshalb nicht, weil meine Deduktionen, die ich in 
dieser Arbeit aus der optisch-taktilen Methode ziebe, durch die Aus- 
fiihrungen Froments und Monods nicht im mindesten trangiert 
werden. Das Einzige, was fur meine Deduktionen yon Be- 
lang ist, ist die aus meinen Krankengescbicbten evident 
hervorgehende Tatsache, dass es bei mancben Aphatikern 
leichter ist — es geniigt das Wort „leichter“ auch, wenn 
etwa die andere Methode (akustisch) vollig versagt hat — Laute 
unter Zuhilfenahme des Gesichts- und Tastsinns als vom 
Ohre aus zu erzeugen. Auf dieses einzige von der Physiologie 
abweichende Moment will ich mich hier berufen. 

Nach den angefiihrten Beispielen diirfte der Gang der Ubungs- 
therapie, wie sie die Logopaden bei motorischer Aphasie anwenden, 
verstandlich sein. Hinzuzufugen habe ich noch, dass slch diese 
Behandlungsart aus der Erfahrung, dass die Sprache bei 
schweren Fallen yom Ohre aus nicht mehr zu erzeugen ist, er* 
geheil hat. Ich habe auch in letzter Zeit noch bei einzelnen Fallen 
aus Griinden, welche man bei derLektiire der folgenden Ausfiihrungen 
eTkennen wird, durch Wochen versucht, das Nachsprechen fehlen- 
der Laute zu erreichen, indem ich sie dem Kranken laut und deut- 
lich ins Ohr sprach — vergeblich. 

Welche Schliisse auf das Wesen der Sprachneubildung 
bei Aphasien ergeben sich nun aus diesen Beobachtungen? 

Die Frage, wie man sich das Wiederkehren der Sprache vor- 
stellen soil, hat die Apbasieforscher seit jeher beschaftigt und hat 
versehiedene Ansichten gezeitigt. Drei Hauptrichtungen smd hier 
zu untersekeiden. 

Einzelne Autoren bezweifeln in alteren Publikationen die 
Restitutionsmoglichkeit bei schweren motorisehen Aphasien iiberhaupt. 
Beilbronner (1901) z. B.aussert sicli folgendermassen: „Die Frage der 
Restitutionsfahigkeit der motorisehen Aphasie bedarf noch eingehender 
Vntersuchungen .... Als gesickert erscheint schon nach oberflach- 
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licher Durchsicht der diesbeziiglichen Literatur, dass eine ganze Reihe 
yon Fallen jahrzehntelang stationar bleiben, wie Brocas erster Kran- 
ker ,Tan‘ .... Ob wirklich motorisch Aphasische wieder zum Spre- 
chen gelangen wiirden, wenn ihr motorisches Sprachzentrum, even- 
tuell die analogen Partien der rechten Hemisphare durch systemati- 
scben Unterricht ebenso geiibt wurde, wie es beziiglich der sensori- 
schen ja bei der Untersuchung statthat, eine Hoffnung, die schon 
Broca ausspricht, ware nocb sebr zu untersuchen. Die Beobachtungen 
H. Jacksons iiber vergebliche Versuche, motorisch Aphasische auch 
nur ihre ,utterances 4 oder Teile derselben nachsprechen zu lassen, 
sprechen nicht sehr fur eine derartige Moglichkeit. 44 (Der Beweis fiir 
die Ausbildungsfahigkeit des motorisch Aphasischen wurde mittler- 
weile von deutschen und franzosischen Forschern erbracht.) 

Andere Autoren nehmen an, dass die rechte Gehirnhalfte 
fur die erkrankte linke (bei Linkshandern die linke fur die rechte) 
eintrete. Hier sind wieder zwei Nebenrichtungen zu unterscheiden, 
yon denen die eine meint, die rechte Hemisphare betatige sich nur 
bei Ausfall der linken sprachlich, wahrend sie physiologisch nichts 
mit der Sprache zu tun habe, wahrend die andere ihr auch eine 
physiologische Rolle beim Sprechen zuschreibt. Hier 1 ) ist als der 
Radikalsten einer Niessl v. Mayendorf zu erwahnen, auf dessen 
kurzlich erschienene Publikation, Beitrage zur Kenntnis vom 
zentralen Mechanismus der Sprache, wir unten zuriickkommen 
werden. 

Die dritte Hauptrichtung endlich ist der Ansicht, dass nur 
die linke Hemisphare am Sprechakt beteiligt und dass das 
Wiederkehren der Sprache bei* Aphatikern auch Sache dieser Ge¬ 
hirnhalfte sei. 

Viele Autoren nehmen teils eine Erholung der erkrankten Partie, 
teils das Vikariieren yon linksseitigen Balmen an, die urspriinglich 
iiberhaupt nicht oder nur sekundar beim Sprechen engagiert waren. 
Andere, vor allem v. Monakow, giauben fast ausschliesslich an eine 
Erholung von geschadigten Bahnen. Dieser Forscher hat die Dia- 
schisislehre aufgestellt, welche wnr mit seinen eigenen Worten 
(Die Lokalisation im Grosshirn) erlautern wollen. Er sagt daruber 
(Seite 27). 

Die Diaschisis stellt eine — wie dies ja auch fiir andere Shock- 
arten zutrifft — meist plotzlich eintretende, auf bestimmte, 
weit verzweigte zentrale Funkticnskreise sich beziehende 

1^ Liepmann, heute woiil einer der erfaaiensten Aphasieforseher, bait 
die doppelseitige Lokalisation fiir eine Ausnahme. 
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„Betriebseinstellung a dar, die ihren Ursprung aas der ort- 
liehen Lasion nimmt, ihre Angriffspunkte aber nicht (wie 
der apoplektische Shock) im ganzen Kortex (Stabkranz etc.), 
sondern nur an solchen Stellen hat, wo aus der Gegend der 
Lasionsstelle fliessende Fasern in primar nicht ladierte 
graue Snbstanz des ganzen Zentralnervensystems auslaufen. 
Bei der Diaschisis handelt es sich im wesentlichen um Herabsetzung 
oder Aufhebung, Refraktarwerden der Ansprucbsfahigkeit resp. der 
zentralen Elemente (Neuronengruppe) fur Reize iiblicher Starke, u. z. 
innerhalb eines bestimmten, physiologisch wohl definierten 
Erregungkreises. Dieser Kreis fallt indessen mit den ge- 
wobnlichen, von der Peripherie und vom Zentrum ans sich 
ausdehnenden physiologischen Innervationswegen nicht zu- 
sammen. 

S. 29: Den Vorgang der Diaschisis kann man sich nun ganz im 
allgemeinen in der Weise zustande gekommen denken, dass die in- 
folge ortlicher Unterbrechung der Hirnsubstanz innerhalb eines Neu- 
ronenverbandes sich einstellende Aufhebung der Erregbarkeit (Funk- 
tionsstillstand) sich weiter fortpflanzt auf die dieser Hirnpartie be- 
nachbarten, mit ihr enger alliierten Neuronenverbande, und dass sie 
unter noch naher zn erforschender Elektion bis in die aussersten 
End- oder Ursprungsgebiete letzterer vordringt — soweit die im 
Herde unterbrochenen Fasern sich verbreiten, und dass sie bis in die 
von diesen haufiger bedienten Nervenzellenkomplexe sich fortsetzt. 
Dies muss, cet. par., unter Bevorzugung der physiologisch am 
wenigsten eingeubten und am kompliziertesten zur Ver- 

wendung kommenden Innervationswege geschehen.Die 

Diaschisis ist indessen (im einzelnen Elemente) wie die Wirkung 
jeder Shockform eine im Prinzip zeitlich mehr oder weniger eng 
begrenzte und weicht in wohlcharakteristischen Phasen all- 
mahlich zuriick ... Der im Sinne einer passiven Hemmung (On- 
durchganglichkeit fur physiologische Reize gewohnlicher Intensitat) 
sich verbreitenden Diaschisis stellt sich eine Bewegung reparatori- 
schen Charakters entgegen, die von den primar unversehrt gebliebe- 
nen leistungsfahigsten und vitale Interessen vertretenen Teilen des 
Zentralnervensystems — sofem sie mit dem geschadigten einem 
gemeinsamen nervosen Haushalt dienen — ausgeht.... 

Im nachsten Abschnitt befasst sich v. Monakow mit dem bleiben- 
den Funktionsausfall und der Kompensation (Vikariierung). Im all¬ 
gemeinen gibt er die Mbglichkeit richtiger Kompensationen von seiten 
intakt gebliebener Teile des Zentralnervensystems zu und zwar durch 
bessere Durchblutung oder Anschluss bezw. Unterordnung unter einen 
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hbher entwickelten tektonischen Komplex. Doch sagt er, dass im 
Grosshirn die Bedingungen fiir eine wirkliche Kompensation (d. b. M e h r- 
leistang im Sinne einer dem Defekt angepassten Umerziehang der 
Elemente eines Verbandes) nichts weniger als giinstig stehen, da sieh 
hier einerseits der unmittelbaren Gegenwart dienende feinst differen- 
zierte Komponenten, andererseits solche, diemnemischenLeistungen, 
wiederum verschiedenster Dignitat dienen, finden. Daher kame 
nureine schrittweise erfolgende neue strukturelle Entwicklung in Be- 
tracht. Dieses cbronogene Moment sei unerlassliche Voraussetzung 
einer Kompensation hoherer Verrichtungen. Deutet man auch langsame 
Besserung derartiger Verrichtungen durch langsames Verschwinden 
der Diaschisis, so fiele „die schwer verstandliche Annahme, dass Him* 
strakturen zu ihnen sonst fremd liegenden Leistungen herangezogen 
resp. umerzogen wiirden" weg. Der Autor wendet sich dann gegen 
Munk, der von der Beobachtung an Tieren mit durchtrenntem Riicken- 
mark, bei denen reflektorische Bewegungen allmahlich eine Steigerucg 
erfahren, ausgehend annimmt, die Betatigung des Lendenmarks werde 
bier in einer bestimmten Richtung gesteigeit (Isolierungsveranderungi. 
v.Monakow deutet dieseErscheinungen als physiologische Abbau- 
erscheinungen: „Freiwerden einzelner Bausteine fiir die 
Lokomotion und fiir die Abwehrbewegungen, was mit schwerer 
Storung sowohl der synchronen als vor allem der successiven 
spinalen Assoziationen verkniipft ist“. Die Kompensations- 
leistungen Munks kamen nach v. Monakow erst nack Ab- 
klingen der Diaschisis in Betracht. Doch diirfe die Riick- 
bildung der Funktion nicht durch Vorgiinge veranlasst gedacht werden, 
die iiber den normal-physiologischen Rahmen hinausgehen. Auch die 
pathologisch-anatomischen Erfahrungen sprechen gegen irgendwelche 
„Mehrleistung“, da man nach grosserenHirndefekten in den zuriick- 
gebliebenen Hirngebieten gewbhnlich eine sekundare Volumreduktion 
finde. Noch grbssere Bedenken hegt er gegen die Substitutions- 
leistungen Munks, der lehrt, dass jede Hemisphare unter patbo- 
logischen Bedingungen gewisse Mechanismen der anderen iibernebmen 
kdnne. „Die ...Annahme wiirde involvieren, dass reife, funktions* 
tiichtige nervbse Elemente jahrelang im Zentralnervensystem ohne 
nennenswerte V r erwendung niedergelegt waren. Von einem solcben 
latenten Ersatzmaterial wissen wir nichts." Fiir ihre erfolgreiche 
Verwendung im Notfalle ware eine liinger als nur einige Wochen 
dauernde Lernperiode unbedingt erforderlich. „Die Bedenken", sagt 
der Autor schliesslich „die ich gegen die Vikariierungshypothese habe, 
beziehen sich lediglich auf das Moment der Bildung von neuen 
Zentren. Dagegen mochte ich keineswegs iiberhaupt die Annahme 
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von der Hand weisen, dass Hilfsleistungen von gesnnd gebliebenen 
Partien des Zentralnervensystems ausgeliefert werden konnen". Aus 
dem Kapitel „Lokalisation der Aphasie" scbeinen mir vor allem die 
Ansfuhrnngen v. Monakows fur unser Thema von Bedeutung, die 
sich mit der Unterscheidung der Engramme und ekpboriscben 
Fahigkeiten (Semon) befassen. Die apbasischen Einzelsymptome 
seien nicht anf Gedachtnisstorung im Sinne des „Verges8ens“, sondern 
auf die Unfabigkeit,* die Gedachtnisbilder zu mobilisieren, zuriickzu- 
fiihren. Das diirfte wohl wenigstens in der Regel zutreffen. Den- 
selben Gedankengang habe ich selbst in meiner Abhandlung „Uber 
die Bebandlung der Aphasien" zum Ansdruck gebracht und babe 
dort den Ausdruck „expressive Aphasie" benutzt. 

In dem Abschnitt: „Wie lasst sich die Wiederkehr der Sprache 
erklaren"? spricht sich v. Monakow entscbieden gegen das 
Vikariieren der rechten Hemisphere aus. Es sei hier wieder 
wbrtlich zitiert: „a) Eine Neuerlernung der Sprache unter Benutzung 
nervoser Strukturen resp. Neuronenkomplexe, die meist anderen 
Zwecken dienen, wiirde eine Mehrleisfcung bedeuten, die ohne Preis- 
gabe der diesen Strukturen von alters her zugewiesenen innervatori- 
schen Aufgaben unmoglich ware. Dies stande mit der ganzen Ge- 
schichte hoherer nervoser Leistungen im Widerspruch und ware auch 
anatomisch unverstandlich; b) ein eigentliches Neuerlernen der Sprache 
wiirde eine mindestens ebensolang bemessene Zeit erfordern wie in 
der Jugendzeit, wahrend manche Aphasiekranke (auch bei Totallasion 
der Brocaschen Windung) sich die Sprache relativ rasch und oft 
ohne jeden Unterricht wieder aneignen; c) fiir das Neuerlernen der 
Sprache besasse das meistens pathologisch diffus ergrifFene oder er- 
schopfte Organ wohl kaum die notige Befahigung." Er deutet viel- 
mehr die Riickkehr der Sprache damit, dass „ein umfangreicher, 
diffuse Rindenbezirke mit umspanneuder Erregungskreis, 
welcher durch den Herd (neben einigen fur die Realisation 
des Sprechens direkt in Betracht failenden, eigentlichen 
Zentren [Fociaggregate]), in seiner Tatigkeit, insbesondere durch 
die Diaschisis, lahmgelegt worden war, wieder frei wird“. 

v. Niessl bekarapft v. Monakow in der genannten Publikation, 
io welcher er sagt, dass beide Hemispharen am Nachsprechen beteiligt 
sind, da bei Zerstorung der linkeu (beim Rechtshiitider) sich das 
Nachsprechen bald wieder einzustellen pflegt (Fall Bastian mit 
grosser Zerstorung links und erhaltenemNachsprechen). Infolge der 
Rechtshandigkeit sei aber die linke ein gewohnheitsgemasses Exekutiv- 
organ des Handelns, der Sprache und mit dieser auch des begriff- 
lichen Denkens und der die Vorstellungen immer begleitenden Ge- 
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fiihle. Die linke Hemisphere iibertrifft daher „sowohl an Scharfe. 
Feinheit und Gelaufigkeit der Wahrnehmnngen nnd Bewegungs- 
ausserungen als an Gedankenverbindungen und Willen3regungen“ die 
rechte. Aus dieser Erkenntni3 lasse sich die Sprachstorung, die nach 
dem Aufhoren der Shockwirkung (Sprachlosigkeit) sowohl bei Zerstorung 
des kinasthetischen Wortbildzentrums als der Wortklangbildspliare 
zuriickbleibt — Ungelenkigkeit, Ataxie der rechtsseitigen Sprachzentra 
und Unwegsamkeit der rechtsbirnigen Bahnen sowie der Kommissuren 
zwischen der rechten und linken Hemisphere — ableiten. „Damit“. 
sagt der Autor weiter (S. 266), „bei Wiedererwerb des Sprachver- 
mogens das Symptom der Ataxie in der Lautbildung isoliert zur Er- 
scheinung gelange, ist es notwendig, dass das rechtsseitige kinastbe- 
tische Wortbildungszentrum sowohl mit dem rechtsseitigen als mit 
dem linksseitigen Wortklangbildzentrum in Verbindung steht. Ist 
dies nicht der Fall, dann werden sich in die Entgleisung der Sprech- 
werkzeuge bei der Lautbildung solche in der Wort- und Satzbildung, 
wie sie als Ausfelle bei Entfernung des linken Wortklangbildzen- 
trums charakteristisch sind, einschleichen." 

Nach genauer Besprechung eines selbst beobachteten Falles 
nimmt v. Niessl zur Diaschisislehre Stellung und sagt: „Ich glaube 
v. Monakow nicht misszuverstehen, wenn ich seine Diaschisis nicht 
als die Folge einer Zerstorung urspriinglich mit bestimmten Funk- 
tionen betrauter Ganglien- und Fasergruppen ansehe und die Wieder- 
erlangung der verlorenen oder geschwachten Funktion auf eine Art 
funktioneller Erziehung von Hemispharenteilen zuriickfiihre, welche 
frtlher in nur entfernter Beziehung zu dieser Funktion gestanden. 1, 
Meiner Ansicht nach hat v. Niessl damit nicht das Wesen der 
Diaschsislehre erfasst Es bestreitet die Lehre v. Monakows wei¬ 
ter mit dem Satze, dass es hiesse, Funktion dort suchen, wo Ner- 
vensubstanz fehlt, wenn Prozesse, die den grossten Teil einer Hemi¬ 
sphere auflosen, die anfanglichen Ausf'allserscheinungen ganz oder 
teilweise verschwinden lassen. Dies sucht er an seinem Falle zu 
beweisen. v. Niessl schreibt ferner: „Die funktionelle Entwicklung 
der rechtsbirnigen motorischen Sprachregion zu der Hohe, welche 
der linken eignet, wird um so rascher und sicherer erfolgen, wenn 
die linksseitige gebahnte Wortklangsphare auf den rechtsbirnigen, 
weniger geiibten und normalerweise indirekt beeinflussten Zentral- 
apparat fur den expressiven Teil des Sprachvermogens doch ein- 
wirken kann.“ 

Wir wollen nun vorerst die verschiedenen physiologischen Mog- 
lichkeiten des zentralen Sprachmechanismus graphisch darstellen 
(s. Fig. 1—4). 
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Auf Grand meiner einleitenden Beschreibungen der sprach- 
arztlichen Behandlung Aphasischer und der angefiihrten Kranken- 
geschichten glaube ich zu dem strittigen Gegenstand folgender- 
massen Stellung nebmen zu diirfen: Wiirde in der Tatdierechte 
Hemisphere, ohne primar am Sprechakt beteiligt zu sein, 
beimotoriscber Aphasie immer yikariierend eintreten, wiirde 
man also die r. Hemisphere bei der logopedischen Tberapie 
fur die Sprache erziehen, so ware es nicht einzusehen, 
waram diese Spracherziehung in den angefiihrten Fellen 
nicht Tom Ohre aus gelenge. 

Wir konnen es bier vollig dahingestellt lassen, welches bei dem 
einzelnen der von mir beschriebenen und anderen sich bei der Therapie 
analog verhaltenden Fellen der Grand fur den Symptomkomplex der 
motorischen Aphasie sei, ob eine Schedigung des motorischen Sprach- 
zentrums, eine Unterbrechung der Leitung zwischen Wernicke und 



Fig. 1. Der Kreis ist das Gehim. 

r — rechte, 1 = linke Hemisphere, 
a 1 — Lantklangbildzentrum links, 
ml — motorisches Sprachzentrum links. 

Fig. 2. a r — Lantklangbildzentrum rechts. 

Fig. 3 u. 4. m'r — ein motorisches Sprachzentrum rechts, das man jedenfalls 
nur als Nebenzentrum auffassen darf; die von ihr ausgehenden Sprech- 
impnlse sind schwiicher als die von m 1 ausgehenden, was dnrch den 
punktierten Pfeil angedeutet ist. 


Die von m 1 (in Fig. 3 und 4 auch von m r) abwiirtsgehenden Pf'eile be- 
deuten den geBamten subkortikalen motorischen Sprechakt. 

Alle Schemen vernachlassigen absichtlich etwaige riickliiutige Stromungen 
von den verachiedenen m zu den verschiedenen a, sowie all das, was Wer- 
nicke-Lichtheim als „transkortikal“ bezeichneten. 


diesem Oder eine grossere Schadigung des Lautklangbildzentrums 
selbst, welch letztere sich selbst darin aussern miisste, dass dieses 
Zentrum wohl noch imstande ist, von anderen Gesprochenes mit seinen 
Klangbildengrammen zu identifizieren, oder die Sprache zu ver- 
stehen, ohne mehr imstande zu sein, die Engramme ekphorisch zu 
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verwerten. Jede dieser Moglichkeiten einzeln vorausgesetzt. 
miisste es, so behaupte ich, gelingen, die Sprache vom Ohre 
aus mindestens ebenso leicht wie optisch-taktil zo erzeugen, 
wenn die Sprachneubildung in der Tat auf Eintreten der 
bis dahin am Sprechakt unbeteiligten rechten Hemisphere 
zuriickzufiihren ware. 

Wiirde man behaupten, die optisch-taktile Methode sei deshalb 
notig, weil anch das linke Klangbildzentrum durch ein rechtsseitiges 
ersetzt werden miisste, da das linke von dem neu zu bildenden 
motorischen Zentrum rechts abgesperrt sei, so ware darauf zu ent- 
gegnen: In alien von mir beschriebenen Fallen gelang es 
sozusagen von selbst, nach Erlernung der Laute auf deni 
optisch-taktilen Wege das Nachsprechen aller oder wenig- 
stens einiger vom Obre aus zu erreicben. Folglich kann das 
(jberwiegen in der Wirksamkeit der optisch-taktilenMethode 
iiber die der akustischen nichtdadurch erklart werden, dass 
ein rechtsseitiges Klangbildzentrum iiberhaupt nocb nicht 
oder nicht geniigend eingeiibt war, um ein rechtsseitiges 
Lautbewegungsbildzentrum in seinerEntstehung zu fordern. 

Wiirde man aber behaupten, das linke Lautklangbildzentrum sei 
an und fur sich zu sehr geschwiicht, um einen rechtsseitigen bisher 
von der Sprache unbeniitzten Gehirnbezirk in ein Bewegungsbildzentrum 
zu verwandeln und das sei der Grund, warum man auf dem akusti¬ 
schen Weg nicht so leicht vorwartskomme wie auf dem optisch- 
taktilen, so ist dagegen der Einwand zu erheben, dass aus der 
blossen Schadigung des Klangbildzentrums bezw. der Bahn zwischen 
diesem und Broca nicht gefolgert werden konne, es sei nothwendig. 
rechts ein Lautbewegungsbildzentrum zu erzeugen. Setzen wir diesen 
Grund fur eine motorisc.be Aphasie voraus, so wiirde man wohl an- 
nehmen miissen, dass man mit der Ubungstherapie die neuerliche fur 
die normale Sprache geniigend starke Einwirkung des linken Klang¬ 
bildzentrums auf das linke Brocasche Zentrum erreiche. Man konnte 
sich dann vorstellen, dass es vorerst nbtig ist, die Lautbewegungen, 
die von Wernicke aus nicht mehr angeregt werden, optisch-taktil 
zu erzeugen, worauf es dann gelinge, durch das geschadigte Wer¬ 
nicke sche Zentrum die anderweitig (optisch-taktil) erzeugten Engramme 
zu ekphorieren bezw. dieses Ekphorieren auch durch geschwachte Bnhnen 
zwischen Wernicke und Broca zu veranlassen. Wiirde man weiter 
den Satz aufstellen, es bestiinde zwischen Wernicke und dem z» 
erzeugenden Lautbewegungsbildzentrum a priori keine Verbindung oder 
Wernicke sei unfiihig, die betreffende Region rechts zu erregen. so 
ist diesen Annahmen wieder die Tatsache entgegenzuhaltcn, dass 
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nach Erlernung der Laute auf optisch-taktilem Wege auch die 
akustische Erregung des betreffenden motorischen Bezirkes von selbst 
gelingt. 

Es eriibrigt sich, bier fur eine oder die andere Moglichkeit 
Stellung zu nehmen, da wir lediglich beweisen wollen, dass die Hypothese 
des Vikariierens von seiten eines bis dahin von der Sprache vollig 
unbeniitzten Gehimbezirkes fur unsere und analoge Falle unhaltbar 
ist. Aus der Tatsache, dass bei gewissen Patienten die optisch- 
taktile Methode anfanglich der akustischen iiberlegen ist, 
wahrend dann wenlgstens fur einige Laute der akustische Weg 
von selbst wieder verwendbar wird, folgt, dass wir bei unserer 
spracharztlichen Therapie in einem erkrankten Gebiete arbeiten, also 
entweder in der linken Gehirnhalfte, in welcher die Annahme von 
Zerstorungen ja bei rechtshandigen Aphatikern geniigend bewiesen 
ist, oder aber, wenn wir — wie behauptet wird — die rechte Hemi- 
sphare erzieben, auch da bei einem sie tangierenden pathologischen 
Prozess. Ich babe nun mit der Veroffentlichung meines vorliegenden 
Gedankenganges bis jetzt gewartet, da ich bis in das Kriegsjahr nur 
Aphatiker zu Patienten hatte, die an einem Allgemeinleiden — Arte- 
riosklerose, Lues — litten, so dass das Gesundsein der rechten Hemi¬ 
sphere hatte angezweifelt werden konnen und man mir hatte ant- 
worten konnen, der normale Weg der Spracherzeugung sei deshalb 
unwegsam, weil mehr minder diffus erkrankte Gelurne vorliegen. 
Nun aber brachte der Krieg reichlich Kopfschusse an sonst gesunden 
Mannern, die, wofem Aphasie vorlag, mir zur Untersuchung und 
Behandlung zugewiesen wurden. An ihnen machte ich — wie die 
h'rankengeschichten zeigen — analoge Erfahrungen wie in der 
Friedenspraxis. Hier waren, wie schon aus den Operationsbefunden 
hcrvorgeht, die rechten Gehirnhalften an und fur sich intakt. In 
Hinblick auf unseren Schluss, dass die Xotwendigkeit der optisch- 
taktilen Methode darauf hinweise, dass wir bei unseren spracharzt¬ 
lichen Bemiihungen in erkranktem Gebiet arbeiten, bleibt nur die 
Deduktion iibrig, dass wir entweder die linke Hemisphere selbst wieder 
erziehen, oder dass gewisse primiire Sprachbahnen undRegionen 
rechts vorhanden sein miissten, die mit den linksseitigen in phy- 
siologischer Verbindung stehen und durch die Erkrankung der 
linken Gehirnhalfte von ihrer normalen Verbindung abgeschlossen 
werden, sich also in erkranktem Zustand befinden. Es bestehen 
zwei physiologische Mbglichkeiten des zentralen Sprach- 
raechanismus. Entweder ist er ausschliesslich auf die linke 
Seite lokalisiert (Fig. 1) oder es bestehen auch rechtsseitige 
Sprachregionen (Figg. 2,3,4). Was zutrifft, lasst sich heute 
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nicht entscheiden. Aber nur, weon auch die zweite Annahme 
zuRecht besteht, ist bei nnseren Fallen eine Beteiligung der 
rechten Hirnhalfte am Wiederaufbau der Spracbe moglich. 
Ausgeschlossen ist die von vielen Autoren vertretene Theo- 
rie des Vikariierens durch die rechte Hemisphere, wenn 
sie nicht primar irgendwie am Sprachakt beteiligt ist. Fiele 
die zweite Annahme (physiologische rechtsseitige Sprach- 
regionen), so ware (immer wieder hervorgehoben: fftr unsere 
F&lle!) die Hypothese des Eintretens der rechten Gehirn- 
halfte fiir die erkrankte linke unhaltbar. 

Ob es nicht etwa Patienten gibt, die von Anfang an akustisch 
zn fordern sind, und ob nicht vielleicht gerade jene Falle hierher ge- 
horen, die von selbst wieder korrekt sprechen lernen, muss ich vor- 
laufig dahingestellt lassen. Ware das der Fall, so bestiinde fiir diese 
die Moglichkeit, dass eine vom Sprechakt bisher unberiihrte rechte 
Hemisphere sich als fahig erweist, unabhangig von der linken ein 
Lautklangbildzentrum zu erwerben und dieses, eine rechte motorische 
Sprechregion in Bewegung zu setzen. Fiir die die Sprache von selbst 
wiedergewinnenden Kranken kommt natiirlich auch die andere Mbg- 
lichkeit des zentralen Sprachmechanismus in Betracht, namlich primare 
physiologische Beteiligung der rechten Hemisphere. Hier ware an 
eine leichte Beschadigung (Druck) der den Ausfall bedingenden 
Regionen und eine auch anatomische Restitutio ad integrum oder an 
ein Einspringen anderer Sprachregionen fiir kleine dauernd ge- 
schadigte zu denken. Ich fiir meine Person finde, dass die Diaschisis- 
lehre fiir die spontane liiiekbildung der Ausfalle, sei es bis zu welcbem 
Grade immer, mit Nutzen herangezogen werden kann. 
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Aus dem IL neurologischen Ambulatorium der allgemeinen Poliklinik 
in Wien (Vorstand: weiland Prof. L. y. Fran kl-Hoch wart). 

Zur Pathologie der multiplen Sklerose.*) 

Von 

Erwin Pulay-Wien. 

Unfcer den nicht luetischen Erkranknngen begegnen wir in der 
Nervenpathologie der multiplen Sklerose am hanfigsten. So haufig 
ihr Vorkommen, so verschiedenartig kann auch ibr Krankheitsbild 
sein; ibre Symptomatologie erscheint nicht scharf begrenzt. Sie tritt 
von den nur sehr selten zur Beobachtung gelangenden Fallen mit 
klassiscber Triasform (Charcot) bis zu den verschwommensten Krank- 
heitsbildem in Erscbeinung und bietet differentialdiagnostiscbe 
Schwierigkeiten gegeniiber funktionellen (Hysterie) und organischen 
Erkrankungen (vor allem Hirntumor, Lues cerebrospinalis, Bulbar- 
paralyse, amyotrophische Lateralsklerose). Der Grand dafiir, dass sie 
in ihrer Atiologie noch nicht geklart ist, mag Yielleicht in ihrem so 
Yariablen Krankheitsbild gelegen sein. Fiir die Deutung ihrer Atio¬ 
logie sind im wesentlichen zwei Richtungen herrschend: die einen 
Autoren (E. Muller (4), Hoffmann u. a.) sehen mit Striimpell (li 
in der Sklerose eine endogene Erkrankung, indem sie fiir die Ent- 
stehung des Leidens eine abnorme, Hereditat und Disposition be- 
treffende Veranlagung annehmen, wahrend andere Autoren das Leiden 
als exogene Erkrankung auffassen, indem sie sowohl dem Trauma 
(Jetzler, Mendel, Jacoby, Hoffmann, Schlagenhaufer**) als 

*) Die Arbeit war in ihrem jetzigen Unifang bereits im Juli 1914 noch 
vor Ausbrueh des Krieges fertiggestellt und sollte durch weiland v. Frankl- 
Hochwart am Neurologenkongress in Bern als Diskussionsbemerkung zu dem 
von Professor Oppenheiin angekundigten Referat fiber multiple Sklerose 
gebraeht werden. — Ieh danke meinem verehrten Lebrer weiland Professor 
v. Frankl-Hoehwart fiir seine reiehe Unterstfitzung meiner Arbeit; er stellte 
mir ausser seiner grossen vieljahrigen Erfahrung das ganze Krankenmaterial 
seiner Ambulanz und Fiille seiner Sprechstunde zur Verffigung. Aber auch 
fiir all das Viele, das ieh durch weiland Professor v. Frankl-Hochwart 
lernte, bleibe ich stets dankbar. 

**) Zitiert nach Marburg (3). 
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auch mit Marie (2) akuten lnfektionskrankheiten (Oppenheim, 
Nilda,Massalongo,Maixner*)) und endlich Intoxikationen(Oppen- 
beim, Berger, Jaksch) ursachliche Bedeutung beimessen. Fiir die 
Auffassung der lnfektionskrankheiten als atiologisches Moment soil 
das haufige Zuriickreichen der Erkrankong in die friiheste Kindheit 
(Oppenheim, Marburg, Zappert) sprechen. Andere Autoren 
negieren jeden ursachlichen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Sklerose und messen dem Trauma bloss accessorische Bedeutung bei, 
indem sie es als auslosendes Moment einer bereits vorhandenen — 
latenten — Erkrankung ansehen. So soli es z. B. nach Marburg (3) 
durch das Trauma zur Zerreissung der Lymphraume und dadurch zu 
nekrobiotischen Vorgangen im nervosen Parencbym kommen, wahrend 
Mendel und Schmaus vaskulare Schadigung annehmen. Andere 
Autoren behaupten, dass psychische Traumen durch vasomotorische 
Alteration im Zentralnervensystem zu herdformiger fortschreitender 
Sklerose fiihren. 

Es scheint nun, als kame dem konstitutionellen Moment einige 
atiologische Bedeutung zu, indem es die Disposition fur die sklero- 
tische Reaktion auf ein Trauma bedingt, dem bloss der Charakter 
eines auslosenden Momentes im Sinne der franzosischen Schule (Agents 
proTOcateurs) beizumessen ware. 

Bei einer Reihe yon Fallen multipier Sklerose konnte ein Befund 
erhobeu werden, der einige Beachtung verdient. Es kamen eine 
grossere Anzahl von multiplen Sklerosen kurz aufeinander folgend in 
unsere Ambulanz, bei denen ich eine Verschiebung der sekundaren 
Geschlechtscharaktere im betreffenden Individuum beobachten konnte. 
Ein Uberwiegen eines bestimmten Geschlechtes, wie e3 Berger, Mar¬ 
burg z. B. fur Wien im mannlichen Gescblecht beobachten konnten, 
war bei unseren Fallen nicht wahrzunehmen. Dafiir konnte ich bei 
all diesen Fallen das Bestehen heterosexueller, sekundarer Charaktere 
feststellen. Es fand sich bei Mannern: besonders sparlicher Bart- 
wuchs, geringe Behaarung der Axilla, geringes oft vollkommenes Un- 
behaartsein Ton Brust, Armen und Beinen, ein feminines Abschneiden 
der Genitalbehaarung, schmale Schultern und breites Becken, Knochen- 
bau im allgemeinen grazil; die Haut glatt, zart und weich. Bei 
Frauen fanden sich kingegen: mannlich gezeiclmete Gesichtsziige, 
kraftig entwickelte Nase, derb entwickeltes Kinn, starkeres Betontsein 
der Protuberantiae supraorbitales und Hervortreten der Joclibogen, 
breite Schultern, enges Becken; die Haut war derb und zeigte reich- 
liche Behaarung von der leichtesten Andeutung bis zum voll ent- 


*) Zitiert nach Marburg (3), E. Muller (4). 
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wickelten Schnurbart, reichliche Behaarcmg der Brust, Axilla, Arme, 
Beine (Ober- und Unterschenkel) und Fiisse, maskuline bis gegen den 
Nabel sich erstreckende Genitalbehaarung; Storungen verschiedensten 
Grades der Menses, mindere Entwicklnng der Mammae, starkere Ent- 
wicklung der Clitoris. Es ist klar, dass diese Stigmen nicht in ihrer 
Gesamtheit an jedem Indiyiduum vertreten waren, sondem quantitativ 
variierten. Diese Beobacktung veranlasste mich eine grossere Menge 
von multiplen Sklerosen einer Revision zu unterziehen. 

Ich ging in den Protokollen unseres Ambulatoriums bis 1907 zu- 
riick und verstandigte die Patienten mittels Briefen sich in unserer 
Ambulanz einer neuen Untersuchung unterziehen zu wollen. Von 
100 notierten Fallen kamen 60 wieder in unsere Ambulanz. Der Rest 
der Briefe blieb teils unbeantwortet, teils wurden wir vom Tode der 
Patienten verstandigt. Von den zur Untersuchung gelangten Patienten 
konnte nur in 37 Fallen die seinerzeit auf multiple Sklerose gestellte 
Diagnose bestatigt werden. Aber auch diese Falle zeigten, wenngleich 
in yerschiedenem AusmaBe reich an Abstufungen und Schattierungen, 
heterosexuellen Charakter. Bei einem grossen Teil fand sich hypo- 
plastische Konstitution (Bartel) und bei einem allerdings nur geringen 
Teile dieser Falle liess sich ausgesprochener Status thymico-lymphati- I 
cus (Paltauf) feststellen. i 

1. M. R., Kellner, 31 Jahre, Aufnahme am 28. I. 13. Unsicherheit 
beim Geben, auffiilliges Danebengreifen beini Ergreifen von Gegenst&nden, 
seit einigen Wochen wurde die Sprache langsamer, Auftreten von unklarem 
Seben in it Doppeltselien namentlich abends, Zwangslachen, Ged&chtnis- 
schwacbe; BlasenstOrung: Inkontinenz und Retention. Starbes Pressen j 
beim Urinieren. Heine vorangegangenen Infektionskrankheiten, Lues negiert. ! 

Befund: Sprache skandierend, horizontaler Nystagmus, Augenbe- 
wegung frei, Pupillenreaktion prompt fttr Licht und Accomodation, Hirn- 
nerven normal. Arme: Ataxie, Intentionstremor. Untere Extremitaten: 
Spasmen, starke Atrophic der Ober- und Unterschenkel, Fuss- und Patellor- 
klonus, Kniehackenversuch stark ataktisch, beiderseits Babinskisches, links 
Oppenheimsches Ph&nomen. Romberg positiv. Beiderseits fehlen die 
Bauchdeckenreflexc, Kremasterredexe und Achillessehnenreflcxe. Der Gang 
breitspurig, spastisch-ataktisch. Augenbel'und (Fundus) normal. Habitus: 
Sklera blau*), Nasolabialfalte links viel kraftiger als rechts, Kinn nach 
links stark abgebogeu und linker Tuber mentalis starker entwickelt. Brust 
ganzlich unbehaart, Axillarbehaarung gering, Mammae feminin entwickelt 
und leicht behaart, schmale Schultern und brcites Becken, Genitalbehaarung 
schwach daumhaarig, feminin abschneidend. Ober- und Unterschenkel 
ganzlich unbehaart. Penis ziemlicli unentwickelt. Sehr stark entwickelte 
Rachenmandeln, vor 2 Jahren wurde Patient an MandelpfrOpfchen operiert 
Apicitis bilateralis. 

*) Wurde von v. Frankl-Hochwart als infantiler, femininer IIabitu«_ 
gewertet (manrelhafte Dickenentwickluug dor Sklera). 
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2. K. K., Bedieaeria, 42 J&hre, verheiratet; Aufnahme am 20. IV. 14. 
2911 Schmerzen und Par&sthesien im rechten Oberarm. Unsicherheit beim 
Ergreifen der Gegenstande, Zustand gebessert. Aafang 1913 Schmerzen 
und Parasthesien znerst im rechten, dann auch am linken Bein, Unsicher¬ 
heit beim Gehen, KaltegefQhl and Steifigkeit in den Beinen, zeitweise 
Zucknngen in den Beinen. Die Schmerzen wandern, sind aber am starksten 
und konstantesten im linken Knie. In letzter Zeit Abmagerung, Eintritt 
der Menses mit 18 Jahren stets unregelmiissig, von 3—5t&giger Dauer, mit 
Nasenbluten and starken Schmerzen verbunden. 1912 fflr 1 Jahr Aus- 
bleiben der Menstruation. Seit 1 t/j Jahren wieder regelm&ssige Menses. 
Im 20. Lebensjahr litt Patientin an Ohnmachtsanfallen, die f&r Standen 
eine starke MOdigkeit zurQckliessen. Sonst keinerlei Erkrankungen, keine 
Infektionskrankheiten. Eeine Kinder, kein Abortus. 

Befnnd: Kopf for Druck und Perkassion unempfindlicb, Papillen sehr 
eng, rechte entrundet, reagieren sehr trage auf Licht. Fondas: Beiderseits 
temporale Abblassang, beiderseits Facialisphanomen (Chvostek II), Hirn- 
nerven sonst normal. Romberg stark positiv. Sonstiger neurologischer 
Befund negativ (kein Intentionstremor, keine Ataxie, kein Babinski, kein 
Oppenheim, Motilitat frei, motorische Kraft gat, Sensibilitat for alle Quali- 
taten normal, keine Spasmen, kein Klonos). Nur der Gang ist etwas breit- 
spurig, recbts mit leicbtem Auftakt und Einknicken im Knie. Habitus: 
Patientin dfihet ihr Gewand mit der linken Hand, agiert mit der linken 
Hand. Arme, Thorax unbehaart. Axillarbehaarung normal. Unterschenkel 
stark behaart, Genitalbehaarung feminin, Schultern breit, Becken eng, ent- 
scbieden maskulin. Der Habitus zeigt einen leichten Grad von mannlichen 
Charakteren; auf Grand einer positiven Wassermannschen Reaktion wurde 
Pat. antiluetisch bebandelt. Pat. sucht am 22. VIII. 14 die Nervenambulanz 
wieder auf, da sich ihr Zustand wesentlich verschlimmert hat. Befand 
bis aaf linksseitigen Babinski and Fassklonas beiderseits wie am 20. IV. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Multiple Sklerose. 

8. B. St., Monteursgattin, 22 Jahre. Aufnahme am 18. XI. 13. Geh- 
beschwerden im rechten Fuss, Zittern in Han den and Fhsseu, stetes Fall- 
gefhhl, Pressen beim Urinieren, Kopfschmerzen, die aach bei Nacht an- 
dauern, vor einem Jahr Lues, antiluetische Behandlung. 

Befand: Papillen gleich weit, rund, prompt reagierend, Augen- 
bewegung frei, kein Nystagmus, Gehirnnerven normal. Obere Extremitaten: 
Befand negativ. Untere Extremitaten: Patellarsehnenreflex lebhaft, Achilles- 
sehnenreflex lebhaft, beiderseits Babinski, beiderseits Oppenheim, kein 
Klonos, keine Ataxie. — Romberg stark positiv. Bauchdeckenreflexe links 
feblend, rechts lebhaft. Habitus: Starke Behaarong alter Extremitaten, 
Stdruugen der Menses. 

4. Sch. Ft., Glasblftser, 26 Jabre alt. Aufnahme am 5. XI. 13. Seit 
4 Jahren Impotenz. Seit dieser Zeit tags&ber starke Kopfschmerzen. Vor 
4 Jahren Schwindelanfalle (Drehschwindel, nicht nach einer bestimmtcn 
Seite). Seit der letztcn Zeit Unsicherheit beim Gehen. Nach einigen 
Schritten normalen Gehens beginnt Pat. zu schwanken, Eintreten von 
starker Schwache in den Fdssen, so dass Pat. nicht weitergehen kann. 
Parasthesien in Armen und Beinen. Gedachtnis normal, Sprache wurde 
auffallend schlechter, starkes Pressen beim Urinieren. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkundc. Bd. 54. 4 
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Befand: Zwangslachen; — linke Pupille entrundet, Pupille reagiert 
prompt, Aagenbewegung frei, starker Nystagmus beim Blick nach links 
oben, Fundus normal. Hirnnerven normal. Obere Extremitaten: Grob- 
schlagiger Tremor der Hande, der links bei Intention zunimmt, am recbten 
Arm Ataxie. Romberg positiv. Untere Extremitaten: Rechts Babinski und 
Oppenheim, rechts spurweise Ataxie, Bauchdeckenreflexe fehlen, sonstiger 
Befund normal. Habitus: Sparlicher Schnurbart, Wangen mit leichtem 
Flaum besetzt, Axilla sparlich bebaart, Thorax gttnzlich unbehaart, Geoital- 
behaarung feminin, Becken breit, Schulter schmal, Unterscbenkel nur 
gering behaart. 

5. H. J., Bahnbediensteter, 84 Jahre. Aufnahme am 22. XI. 13. 
Mattigkeit im rechten Knie, Einschnappen des Beines im rechten Knie- 
gelenk, Geftthl nicht gehen zu kttnnen, Schmerzen in den Knieen, naraent- 
lich im rechten, Brennen im rechten Knie und in der Wirbelsftule. 
ParSsthesien in der rechten Hand und im rechten Unterarmen. Oft Pressen 
beim Urinieren. Rechtsseitig Ohrensausen, das in letzter Zeit an Inten- 
sitftt zunahm. Beim Gehen taumelt Pat. Sehr starke Obstipation. Ab- 
nahme des Gedftchtnisses. Kein Zwangslachen, kein Zwangsweinen. 

Befund: Kopf bei Perkussion unempfindlich. Pupillen gleich weit, 
rund, reagieren prompt auf Licht und Accomodation. Nystagmus. Hirn¬ 
nerven sonst normal. Obere Extremitaten: Motilitat, motorische Kraft 
normal, rechts Intentionstremor. Untere Extremitaten motorische Kraft 
sehr schwach, Sensibilitat normal. Romberg stark positiv. Bauchdecken¬ 
reflexe beiderseits fehlend. Kremasterreflexe fehlend. Patellarreflexe ge- 
steigert. Achillessehnenreflexe gesteigert. Kein Babinski, kein Oppenheim; 
Wassermann negativ. Habitus: Behaarungsverhaitnis normal. Schulter 
scbmal, Becken breit, mit der linken Hand ausserst geschickt, Wirbelsftule 
skoliotiseb. 

6. D. F., Schneider, 47 Jahre. Aufnahme 12. III. 1914. Frtther ge- 
sund, seit zwei Jahren nach halbstQndigem Gehen Schwache im rechten 
Bein. Wahrend frtther diese Schwache erst nach langeren Marschen auf- 
trat, besteht dieselbe jetzt bereits nach einigen Schritten, doch erfolgt 
rasche Erholung. Es dauert einige Minuten, ehe Pat. den ersten Schritt 
roachen kann, da das Bein im Knie wie steif ist. Haufiges Zittern im 
Bein. In den Qbrigen Extremitaten ftthlt Pat. keinerlei Veranderung. 
Seit fttnf Jahren SchwerhOrigkeit am rechten Ohr. Keine Blasen- oder 
Mastdarmbeschwerden. Die Sprache soil sich geandert haben, indem sie 
„zitterig“ geworden ist. Das Gedttchtnis hat nachgelassen. 

Befund: Kein Silbenstolpern. Andeutung von skandierender Sprache. 
Pupillen mittelweit, links etwas verzogen, beide uirvollkommen reagierend, 
links unvollkommener als rechts. Bulbusbewegung frei. Kein Nystagmus. 
Sonstige Hirnnerven normal. Obere Extremitaten bis auf Tremor der Hande 
normal. Untere Extremitaten leichte, jedoch deutliche Atrophie im Be- 
reich des linken Oberschenkels. Patellarsehnenreflexe gesteigert, rechts 
starker als links, beiderseits Fussklonus, rechts starker als links. Beider¬ 
seits Babinski, rechts starker als links. Oppenheim beiderseits gleich. Im 
Bereiche beider Oberschenkel fibrillare Zuckungen und Muskelwogen. 
Rechts starkere Spasmen im Bereiche des Kniegelenkes als links, Sensi¬ 
bilitat fQr alle Qualitaten normal. Romberg stark positiv. Bauchdecken¬ 
reflexe, Kremasterreflexe beiderseits gleich. Wassermann negativ. Habitus: 
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Schm&le Schulter, breites Becken, Thorax unbehaart, Axilla leicht behaart, 
Genitalbehaarung ausgesprochen feminin abschneidend, Oberschenkel und 
Unterschenkel g&nzlich unbehaart. Grosse Rachenmandeln. 

7. B. F., Drechslergehilfe, 27 Jahre alt. Aufnahme 5. II. 1914. Pleu- 
ritis vor sieben Jahren. Seit zwei Jahren Zittern in Beinen und Armen. 
Schw&che und Parasthesien in den Beinen. Zeitweilig keine Schmerzen. 
Schwindel. Die Gegenstftude scheinen sich alle zu drehen. Zittern in den 
Handen. BlasenstOrung, sowohl im Sinne einer Retention als Inkontinenz. 
Starke Obstipation wechselt mit starkem Durchfall. Sprachbeschwerden. 
Pat kostet es Anstrengung ein Wort herauszubringen. Das Sehen wurde 
links schlechter, vor einem Jahr bestand durch lflngere Zeit Doppeltsehen. 
Zwangslachen, kein Zwangsweinen. 

Befund: Pupillen etwas verzogen, reagieren prompt auf Licht Lid- 
spalte rechts weiter als links, kein Nystagmus. Links Exophthalmus. Hirn- 
nerven sonst normal. Cor zweiter Aortenton lauter. Pulmo, Abdomen 
normal, Romberg stark positiv nach rttckwftrts. Obere Extremitaten: Kein 
Intentionstremor, jedoch gesteigerte Reflexe und Ataxie, sonst normaler 
Befund. Untere Extremitaten: Beiderseits sehr gesteigerte Patellarsehnen- 
reflexe, Pseudoklonus, beiderseits Babinski. Rechts Oppenbeim, beiderseits 
Fussklonus, Baucbdeckenreflexe beiderseits fehlend. Kremasterreflexe 
beiderseits fehlend. Der Gang breit, etwas schwankend. Habitus: Fe¬ 
minin. Kdrper unbehaart. Genitalbehaarung feminin abschneidend. Kein 
Schnurrbart. Sehr Starke vasomotorische Erregbarkeit, starker Dermo- 
grapbismus. 

8. P. K., 54 Jahre alt, Monteur. Aufnahme 14. III. 1914. Seit 
zweieinhalb Jahren krank. Beginn rechtsseitig Kaitegeftkhl im Knie. 
Parasthesien. ZurOckbleiben des rechten Beines beim Gehen. Erst seit 
kurzer Zeit Beginn der gleichen Symptome im linken Bein. Seit einem 
Jahr Unsicherheit beim Gehen. Pat. geht tastend. Ira ganzen fflblt Pat. 
die rechte Seite viel schwacher als die linke. Vor einem Jahr Schwindel- 
anfaile mit Brechreiz und Erbrechen. Der Schwindel wird als Dreh- 
schwindel charakterisiert, es schien, als wQrden sich alle Gegenstande 
drehen, namentlich beim Niederlegen. Im linken Arme spttrt Pat. keine 
Veranderung. Das Nacbschleifen beim Gehen ist langsam eingetreten und 
wird stets schlechter. Keine Blasenbeschwerden. Sprache, Gedachtnis 
normal. Auch sonst keinerlei Schmerzen. 

Befund: Gang breitspurig, spastisch-paretisch. Pupillen different, 
etwas entrundet, reagieren prompt auf Licht und Accomodation. Fundus 
normal. Sonstige Hirnnerven normal, kein Nystagmus. Obere Extremi- 
taten vollkommen normal. Untere Extremitaten: Links motorische Kraft 
starker als rechts, Patellarreflexe beiderseits lebhaft gesteigert, rechts 
Babinski, links Oppenheim, stark positiver Romberg. Bauchdeckenreflexe 
beiderseits fehlend, Kremasterreflexe beiderseits fehlend. Wasserraann 
negativ. 

Habitus: Leicht feminin, Thorax unbehaart, Genitalbehaarung feminin, 
Unterschenkel leicht behaart. 

9. H. F., Werkmeisterstochter, 22 Jahre. Aufnahme 16. XI. 1913. 
Im Alter von zwblf Jahren Chorea, sonst immer gesund. Seit dem 
14. Jahre oft Brechreiz mit Anfallen von Drehschwindel. Ohrensausen im 
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rechten Ohr. GehOr ist nicht schlechter geworden. Sp&ter Kopfschmerzen 
in der Stirngegend. Seit Mitte April Doppeltsehen. Haufiges Eintreten 
des Schwindels, doch ohne Drehcharakter. Mehr TaumelgefQhle. Pat. lag 
vier Monate, dann Mattigkeit beim Gehen and Unsicherheit, GefQhl von 
Schwache in den Beinen, Zittern and Parasthesien, ein einziges Mai aacb 
Par8sthesien in den Armen. Einmal soli darch eine Stunde eine Sprach- 
stflrung bestanden haben. Pat. konnte schlecht sprechen, hat aber alles 
verstanden. Nach einer Stunde sprach sie durch zwei Stunden wirr. Jetzt 
keine SprachstOrung. Zar Zeit des Doppeltsehens soli der Mund durch 
vierzehn Tage verzogen gewesen sein. Der rechte Mundwinkel hing herab. 
Gedachtnis anverandert. Zeitweise weint Pat. ganz unmotiviert. Sehr er- 
regbares Wesen. 

Befund: Papillen mittelweit, entrundet, reagieren prompt Leichter 
rotatorischer Nystagmus bei extremer Augenstellung. Bechts and links 
Aagenbewegung frei. Rechter Mundfacialis bleibt eine Spar zurQck. 
Sonstige Hirnnerven normal. Fundus normal. Links Opticus temporal 
etwas blasser, aber noch physiologiscb. Obere Extremitaten bis auf leichten 
Tremor der Finger, der sich bei Intention deutlich steigert, normal. Untere 
Extremitaten vollkommen normal. Bauchdeckenreflexe fehlen. Leicht an- 
gedeuteter Romberg. 

Habitus: Sehr kleine Mammae, Genitalbehaarung von maskulinem 
Typus, aber sehr schwach, keine Axillabehaarung. 

10. F. K., Hilfsarbeiter, 24 Jahre. Aufnahme 26. I. 1914. Im 
17. Lebensjahre Bauchtyphus. Seit 1912 leidet Pat. an haufigem Urin- 
yerlust bei Tag und bei Nacht. Beim Urinieren stets starkes Pressen. 
Stuhlverlust. Sehr viel Kopfschmerzen mit Schwindel. Alle Gegenstande 
drehen sich. Kein Brechreiz und kein Erbrechen. Im rechten Ohre 
Ohrensausen, im linken Arm Parasthesien, in den FQssen Krampfe. Hat 
noch nie sexuell verkehrt. 

Befund: Mittlerer Schadelteil bei Perkussion schmerzhaft. Pupillen 
entrundet, reagieren prompt. Nystagmus. Hirnnerven normal. Obere 
Extremitaten: Intentionstremor, leichte Ataxie. Sensibilitat fttr BerQhrung 
normal, Tiefensensibilitat links anscheinend gestort. Romberg stark positiv. 
Pat. fallt beinahe um. Untere Extremitaten: Patellarreflexe beiderseits 
ziemlich lebhaft, beiderseits Babinski. Kein Klonus. Spasmus. Links 
Temperatursinn gestort. Bauchdeckenreflexe beiderseits fehlend, Sensibilitat 
fOr BerQhrung und Tiefensensibilitat intakt. Augenbefund: Fundus beider¬ 
seits normal, beiderseits Papillenhalften temporal blase, keine zentralen 
Skotome fQr Rot und Grttn (Dr. Urmetzer). 

Habitus: Brust unbehaart. Genitalbehaarung feminin abschneidend. 
Becken auffallend breit, Genu valgum. 

11. Sch. H., Schlosser, 24 Jahre. Aufnahme 15. I. 1914. Mit acht 
Jahren RippenfellentzQndung, mit vierzehn Jahren Scharlach. Vor zwei 
Jahren am rechten Bein an einer Phlegmone operiert. Seit drei Monaten 
MQdigkeit und Steifigkeit in der unteren Extremitat. Keine Parasthesien. 
Pat. konnte noch vor zwei Tagen arbeiten. Keine Blasen- und Mastdarm- 
stOrungen. Obere Extremitiiten vollkommen intakt. Bis auf leichtes 
Schwindelgefilhl keine Beschwerden. 

Befund: Pat. von gutem Ernahrungszustand, krOftiger Muskulatur; 
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lateraler Nystagmus bei filick nach rechts. Pupillenreaktion normal, Hirn- 
nerren normal. Fundus beiderseits blasse temporale Hftlften der Papillen, 
keine zentralen Skotome for Rot und Grttn. Obere Extremitaten: Inten- 
tionstremor beiderseits angedeutet, sonst normaler Befund. Untere Extre¬ 
mitaten : Leichte Ataxie. Sehnenreflexe gesteigert. Patellarklonus. Fuss- 
klonus. Beiderseits Babinski, Romberg angedeutet Motorische Kraft und 
Sensibilitat for alle Qualitaten normal. Oppenheim links deutlich. Gang 
breitbeinig, spastisch-paretisch. 

Habitus: Pat. zeigt deutlich femininen Habitus. Unbebaart an Thorax, 
Ober- und Unterschenkel, Schambaare schneiden feminin ab. Asymmetrisches 
Betontsein der linken Gesichtshaifte, Kinn, Mund nach links verzogen. 

12. P. R., Ketlnersgattin, 33 Jahre verheiratet Aufnahme 24. VII. 
1914. Mutter ab 30. Jahr nervenleidend, in der Irrenanstalt gestorben. 
Drei Kinder der Pat. gestorben, zweimal Abortus, ein Kind lebend. Pat. 
stets gesund. Mit 15 Jahren Einsetzen der Menstruation. Regelmassig, 
starke Blutung, nur im Monate Juli 1914 schwachere Blutung. Vor dem 
Eintritt der Menstruation im 15. Jaiire traten Anfaile auf, die sich haufig 
wiederholten. Pat. del bewusstlos zusammen, blieb for einige Minuten 
steif liegcn. Zungenbiss, nachher Amnesie. Epilepsie? (Zusammenfallen 
mit dem Eintritte der 1. Menstruation [W. Fliess].) Seit 1912 bemerkt 
Pat., dass sie beim Erwacben in der FrOh verwirrt ist. Dieser Zustand 
nahm in letzter Zeit zu. Seit zwei Jahren auch Unsicherheit beim Geben 
und Ergreifen der Gegenstande. Im ganzen KOrper Schmerzen beim Be- 
rflhren. Keine Kopfschmerzen. Schwindel, Ohnmachtsgefhhl ohne Be- 
wusstlosigkeit. Dieser Schwindel tritt meistens beim Ubergang vom Liegen 
znm Aufstehen ein. Sehen normal, Ofters Doppeltsehen ftlr langere Zeit. 
Gehdr soil etwas abgenommen haben. „Seit der Geburt des letzten Ki rides, 
bei der Pat. Fieber hatte, besteht das GefQbl, als ware ihr im Kopfe 
etwas zersprungen." Oft Schluckbeschwerden, Geffihl des Erstickens. Im 
ganzen KOrper oft zeitweise einsetzender reissender Schmerz, Parasthesien 
in den Handen und Fflssen, auffallende Schwache der Hande und Arme. 
Abnahme des Gedacbtnisses. Die Sprache soli schlechter geworden sein. 
Die Pat. gibt an, oft abgehackt zu sprecken und stecken zu bleiben, findet 
nicht das richtige Wort fttr das, was sie sagen will. Zwangsweinen, 
Zwangslacben. Starker Durchfall, beim Urinieren Pressen und seit drei 
Wochen entleert sich der Urin nur tropfenweise. Fttsse sollen oft stark 
geschwollen sein, so dass Pat. nicht gehen, nicht Stiegen steigen kann. 
Knickt in den Knieen ein, lasst in den letzten Tagen die Gegenstande oft 
aus der Hand fallen. Gibt an, oft ganz verloren zu sein, klagt Qber 
starkes Zittern im ganzen KOrper. 

Befund: Kopf bei Perkussion unempfindlich. Pupillen gleich, 
reagieren prompt. Bulbusbewegung frei. Starker Nystagmus, sonstige 
Hirnnerven normal. Obere Extremitaten: Tremor der Hande, Intentions- 
tremor und Ataxie. Untere Extremitaten: Motorische Kraft sehr schwach, 
beim Kniehackenversuch deutliche Ataxie. Sensibilitat links herabgesetzt. 
Patellarreflexe sehr lebhaft. Romberg stark positiv. Bauchdeckenreflexe 
auslOsbar. Kein Babinski, kein Oppenheim. Cor, Pulmo, Ham negativ. 

Habitus: Unterschenkel stark behaart. 

IS. M. D., Kttnstlersgattin, 35 Jahre. Aufnahme 22. VI. 14. Mutter 
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war nervenkrank. Als Kind Masern, Scharlacb. Mit 15 Jahren erste 
Menstruation, bis znm 25. Jabre regelmbssig. Seit dam als unregelm&ssiges 
Einsetzen der Menstruation von dreitbgiger Dauer. 1909 im kalten Bade 
Auftreten von Schmerzen im Kreuz. Grosse Schmerzen liessen Pat nicbt 
schlafen. Acht Tage nacbber soli Pat. an der unteren Extremitat vollig 
gelahmt gewesen sein. Durch neun Monate Ausbleiben der Periode, un- 
mOglich, selbstandig zu urinieren, nur mittelst Sondierung. Dieser Zu- 
stand hat drei Jahre gedauert. Nachher Inkontinenz, Bettnbssen. Jetzt 
kein Pressen, keine Inkontinenz, keine Enuresis. Seit zwei Jahren ist der 
Zustand gebessert, es bestehen jetzt stechende, reissende Schmerzen, oft- 
mals in den Beinen und im Bereiche des Baucbes. Keine Kopfschmerzen, 
Flimmcrn vor den Augen, sonst keine SehstOrung. Wahrend der Krank- 
heit sollen durch eine Zeit hindurch die Beine an den KOrper hinaufge- 
zogen worden sein, zur Kniebeuge. Keine Parbsthesien, keine Unsicher- 
heit beim Ergreifen der Gegenstbnde. Obstipation, doch keine Blasen- 
stOrung. Periode unregelmbssig. Kein Nasenbluten. 

Befund: Starker Nystagmus, Hirnnerven normal. Pupillen beider¬ 
seits entrundet, reagieren prompt, aber nicbt sebr vollkommen auf Licht. 
Facialis symmetrisch, Zunge gerade, Uvula wird prompt gehoben. Gesicbt 
ziemlich lebhaft gerOtet. Sensibilit&t normal. Kauen prompt, Korneal- 
reflex prompt, Kopfbewegung frei, Schadel nicht empfindlich, Psyche nor¬ 
mal, Sprache normal. Obere Extremit&ten: Hbndedruck krftftig, kein Tre¬ 
mor, kein Intentionstremor. Reflexe in der oberen Extremitat ziemlich 
lebhaft. Stereognose normal, Wirbelsbule gerade, nicht druck- Oder be- 
lastungsempfindlich. Untere Extremitaten nicht atrophisch, Kontraktur in 
Spitzfussstellung, im Kniegelenk rechts Erschlaffung, links leichte Kon¬ 
traktur. HQftgelenk beiderseits mbssige Erschlaffung. Zehenbewegung 
beiderseits in mbssiger Exkursion, doch nicht ganz vollstbndig, rechtes 
Fussgelenk etwas beweglicher, links gar nicht. Beweglichkeit im rechten 
Kniegelenk schwerfallig, doch in ziemlicher Exkursionsbreite mdglieh. 
Links Beweglichkeit im Kniegelenk unmOglich. Beweglichkeit im HQft¬ 
gelenk rechts gut, links garnicht. Linkes Bein paretisch. Fussklonus. 
Beiderseits Babinski, beiderseits Oppenheim. Keine Ataxie. Bauchdecken- 
reflexe normal. Patellarreflexe sehr lebhaft. Abdomen nicht schmerz- 
empfindlich. Radiologischer Befund des Schadels negativ. Augenbefund 
(Dr. Raubitschek) negativ. Gynbkologischer Befund (Dr. Hofstatter) 
normal. Wassermann negativ. 

Habitus: Ziemlich starke Bebaarung der unteren Extremitaten. Fett- 
leibigkeit, Mammae gut entwicklt. 

14. N. v. G., Oberlehrerstochter, 21 Jahre. Aufnahme 22. VI. 1914. 
Masern, Scharlach, Diphtherie. Seit dem 14. Jahre Periode, 6tets unregel- 
mbssig. Seit drei Jahren (1911) ist Pat krank. Sie kam nach Hause 
und konnte nicht gehen. Gar keine Schmerzen, bloss Scbwbche in den 
Beinen, keine Parbsthesien. Vor zwei Jahren durch einen Monat hindurch 
Unsicherheit der Hande beim Greifen. Verschwommenes Sehen. Starke 
Kopfschmerzen und reissende Schmerzen in den Schlafen. Obstipation. 
Seit 1912 starkes Pressen beim Urinieren. Pat. ist sehr leicht aufgeregt, 
hat Angst vor dem Baden in kaltem Wasser. 

Befund: Pupillen weit, gleich, prompt, geringer Nystagmus bei 
extremem Blick, sonstige Hirnnerven normal. Obere Extremitaten bis auf 
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geringe Spuren von Ataxie rechts normal. Bauchdeckenreflexe fehlen. 
Untere Extremitaten beiderseits massige Parese, kbine Atrophie. Patellar- 
reflexe massig gesteigert. Beiderseits Babinski. Romberg positiv. Heine 
Ataxie, kein Klonus, beiderseits Oppenheim, links Mendel-Bechterew. 

Habitus: Auffallend Starke KOrperbehaarung, Arme, Schenkel, Genital- 
behaarung maskulin. Wassermann negativ. 

15. H. K., Pachtersfrau, 27 Jabre. Anfnahme 18. VI. 1914. Bis 
vor drei Jabren gesund. Damals begann Pat. schlecbter zn geben. Ein- 
scbnappen der Knie. Heine Schmerzen, keine Parastbesien. Seit Janner 
1914 Unsicherheit beim Geben, die immer starker wurde. Seit einem 
Jabr Zittern am ganzen KOrper. Heinerlei Scbmerzen von seiten der 
Blase. Manchmal Inkontinenz, mancbmal kann Pat. tiberhaupt nicbt uri- 
nieren. Obstipation. Seit ca. i l i Jabr schwacheres Sehen, Flimmern vor 
den Augen, kein Doppeltsehen. Seit dieser Zeit schwacheres HOren, kein 
Obrensaasen. Seit drei Jabren ist Pat oft heiser. Vor drei Jabren soil 
sich die Sprache geandert baben. Sonst keine Schmerzen, keine weiteren 
Erscheinnngen. Pat. menstrnierte mit 18 Jabreu, immer regelmassig, 
4 Tage Daner. Kein Hasenbloten. 

Befund: Pupillen weit, links entrundet, reagieren prompt auf Licht, 
aber nicht sehr ausgiebig. Augenbewegung frei. Nystagmus. Sonstige 
Hirnnerven normal; Schadel ffir Perkussion normal, Sensibilitat normal, 
Gerucb normal, Geschmack an alien vier Stellcn normal. Sprache lang- 
sam, skandierend, Tremor der Zunge. Obere Extremitaten: Bis auf Tremor, 
der sich bei Intention leicht steigert, normal. Untere Extremitaten: Pat 
schwankt beim Gehen. Der Gang ist spastiscb-paretisch. Motorische Kraft 
and Motilitat normal. Sensibilitat ffir alle Qualitaten normal. Patellar- 
reflexe sehr lebbaft. Spasmen. Links Fussklonus, rechts Oppenheim. 
Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Kein Babinski, Romberg positiv. Augen* 
hintergrund rechts normal, links temporal etwas blasser, aber nodi in 
physiologischen Grenzen. Ohrenbefund (Dr. Leidler): Rechts leichte Affek- 
tion des Innenohres. Knochenleitung deutlich, wenn auch leicht verktlrzt 
rechts, links normal. Horizontal-Nystagmus beiderseits bei Blick zur 
Seite, hauptsachlich nach rechts; Vestibularis erregbar. 

Habitus: Struma; Arme und Beine unbehaart, Mammae feminin, 
Genitalbehaarung feminin, Unterschenkel stark behaart. 

16. H. K., KOrschnergehilfe, 28 Jahre. Anfnahme 4. IV. 14. Bis 
1907 war Pat. ganz gesund. Eines Morgens erwachte Pat. mit einer Seh- 
stOrung, die darin bestand, dass er alle Gegenst&nde nebelhaft sah. Dieser 
Zustand dauerte einige Tage, dann sah Pat wieder gut, doch blieb das 
rechte Auge schwflcher. Hierauf Parastbesien in den H&nden, ein Jabr 
spftter Unsicherheit beim Gehen, Einschnappen der Kniee, Steifigkeitsgefiihl 
in den Beinen. Bis vor einem halben Jahr bestand heftiges Pressen beim 
Urinieren. Seit ca. 6 Wochen im Anschluss an eine Influenza Kopf- 
schmerzen und Reissen in den Zahnen. In der letzten Zeit leichtes 
SchwindelgefQhl, kein Doppeltsehen. Potenz normal. 

Befund: Pupillen mittelweit, rechte grosser als liuke. Prompt 
reagierend. Kein Nystagmus. Hirnnerven normal. Fundus: Atrophia 
nervi optici. Obere Extremitaten: Leichter Intentionstremor, links starker 
als rechts, sonst normal. Untere Extremitaten: Bauchdeckenreflexe beider- 
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seits fehlend, Kremasterreflexe beiderseits fehlend. Starke Ataxie. Rom¬ 
berg stark positiv. Spasmen im Kniegelenk. Patellarreflexe beiderseits 
sehr gesteigert. Beiderseits Fnssklonus, der Gang breitspurig, spastisch- 
paretiscb. Wassermann negativ. Ohrenbefund (Dr. Leidler): Leicbte 
Mittelohrerkrankung. Auffallend ist die ErmGdbarkeit beiderseits for Ton- 
verschiedenheiten. Weber rechts, Rinne beiderseits positiv, Schwabach 
beiderseits verktlrzt. Kein spontaner Nystagmus. Kalorische Prflfung: 
Hochgradige {Jbererregbarkeit mit starkem Schwindel auf beiden Seiten. 

Habitus: Starker Dermographismus. Rothaarig, roter, Qppiger Schnur- 
bart, seit drei Jahren Haarausfall. Kbrperbehaarung normal, Oberschenkel- 
behaarung sehr stark, Genitalbebaarung maskulin. 

17. Bl. K., Hilfsarbeiterin, 24 Jabre, verheiratet. Aufnahme 18.1. 1914. 
Diphtherie, NierenentzOndung, Lungenspitzenkatarrh. Mit 5 Jabren hatte 
Pat. einen heftigen Scbrcck und behielt durcb Jahre eiu Zittern im 
recbten Arm und im recbten Bein. Mit 14 Jabren Menstruation, iramer 
unregelmSssig, sehr scbmerzbaft, sehr reichlicb. 1910 litt Pat an sehr 
heftigen Schwindelanfallen mit Erbrechen. Damals sab Pat. schlecht. Kein 
Obrensausen. Der Zustand hdrte vollkommen auf und blieb gebessert bis 
Mitte Janner 1914. Seit dieser Zeit leidet Pat an Schwindelanf&llen. 
„Alles drebt sicb nach rechts." Pat. f&llt um. Wahrend des Dm fallens 
Augenschluss, nacb dem Schwindel Erbrechen. Konstanter Brecbreiz. 
Kein Obrensausen. In der rechten Scblafengegend Kopfsausen. Nie Ohn- 
raacht, nie Bewusstlosigkeit. Gedachtnis normal, kein Zwangslacheu, kein 
Zwangsweinen. Keine BlasenstOrung, Stubl normal. 

Befund: Kopf bei Perkussion unempfindlicli. Gesicht nacb links bin 
asynunetrisch. Pupillen rcagieren sehr schwach. Ziemlicb starker Nystag¬ 
mus. Atrophia nervi optici, links weiter vorgeschritten. Kein Chvostek. 
Links keine Geruchserapfindung, rechts ein wenig. Geschmack an alien 
vier Stellen der Zunge gestOrt. Sensibilitat ftlr Nadelstiche links herab- 
gesetzt, rechts sehr empfindlich. FOr feine BerOhrung besteht Hyperasthesie. 
Konjunktivalreflex beiderseits fehlend, Kornealreflex beiderseits vorhanden. 
Obere Extremitaten: Motorische Kraft normal. Sensibilitat im linken Arm 
bedeutend herabgesetzt. Lagevorstellung normal. Stereognose links un- 
sicher, rechts Ataxie und Intentionstremor. Links Intentionstremor starker. 
Babiuskiversuch im Handgeleuk (Adiadochokinesis) links langsamer als 
rechts. Untere Extremitaten: Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. 
Patellarreflexe lebhaft, beiderseits Babinski, beiderseits Oppenheim. Kein 
Klonus. Links motorische Kraft herabgesetzt. Sensibilitat links herab¬ 
gesetzt. Lagevorstellung links gestbrt. Linkes Bein stark spastisch. 
Rechts keine Rigiditat. Temperatursinn normal. Romberg stark positiv, 
nach links vorne fallend. Gang ataktisch und spastisch, nach links ge- 
beugt, unsicher und hreitspurig. Als Kind doppelseitigen Ohrenausfluss. 
Ohrenbefund (Dr. Leidler): Rechts Trommelfellperforation. 

Habitus: Schnurrbart, Arme stark behanrt, Brust behaart, Seine und 
FQsse behaart. Genitalbebaarung maskulin. 

Fassen wir die gewonnenen Resultate der Ubersicht halber kurz 
zusammen, so ergeben die IS mitgeteilten Falle von multipier Skle- 
rose im Wesen die gleichen Verhaltnisse, die sicb am ganzen be- 
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obachteien Material finden liessen. Von den 18 Fallen betreffen 
9 Manner nnd 9 Frauen (im ganzen Ton 56 Fallen 30 Manner und 
26 Frauen). 


Es fandea sick: j Manner (30) j 


Abnorme Behaarungs- 
verhaltnisse. . . . 


25 


Frauen (26) 


Bemerkungen 


26 


Auffallendes Betont- 
sein der linken Kor- 
perbalfte. 


17 


Bedeutendere Storun- 
gen der Menstruation 

Zeichen einer lympha- 
tischen Konstitution 
(grosse Entwicklung 
der Rachenmandeln) 


7 


6 


In vielen Fallen liessen 
sich die einzelnen Sym- 

S tome auf der linaen 
eite fruher beobach- 
ten, als auf der rechten; 
z. B. Ausldsbarkeit resp. 
Erloschensein d. Bauch- 
deckenreflexe,Babinski- 
phanomen, Oppenheim- 
sches Phanomen u. dg l. 
Auch Spasmen u. Klo- 
nus fanden sicb links 
viel fruher als rechts. 


12 


Frflhere Krankheiten, 
die vielleicht auf 
abnorme (degenera¬ 
tive?) Konstitutions- 
verhaltnisse schlies- 
sen lassen .... 


Chorea 1 
Epilepsie 3 
Enuresis 1 
Zittem 7 


An alien diesen Individuen konnte die gleiche Beobachtung ge- 
macht werden: eine Verschiebung des Geschlechtlichen im Individuum 
als ins „Zwischenreich“ (W. Fliess [5]) gehorig, welches vielleicht 
den biologisch weiteren Begriff darstellend die hypoplastische Kon¬ 
stitution Bartels in sich schliesst. Zu bemerken ware noch, dass sich 
in alien den beobachteten Fallen der Zusammenhang zwischen dem 
Zwischenreiche und Betonung der linken Korperhalfte (W. Fliess) 
feststellen liess. 


Diese Beobachtungen lassen nun sowohl die Annahme als nicht 
unwahrscheinlich erscheinen, dass es sich bei der multiplen Sklerose 
vielleicht tun eine Hypoplasie des gesamten sp*zifischen Gewebes im 
Zentralnervensystem handeln konnte und dass das geringste Trauma, 
sei es nun mechanischer, infektioser oder toxischer Natur, mit einem 
sklerotisierenden Prozess beantwortet werden kann. Fassen ja auch 
Ziegler (6) und Schmaus (7) die multiple Sklerose als eine an eine 
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kongenitale Entwicklungsstorung der Neuroglia ankniipfende multiple 
Gliose des Riickenmarks auf. Weiter aber Hessen diese Befunde 
auch an einen Zusammenbang mit dem glandularen System denken, 
wobei die QuaHtatsanderung der sekundaren Geschlechtscbaraktere 
als Ausdruck fur einen pluriglandularen Prozess anzusehen ware. 
Dieser Befund scheint mir nicbt nur fur die Atiologie der multiplen 
Sklerose im Sinne yon Striimpell und Eduard Muller dieselbe 
als kongenitale Erkrankung anzusehen, sondem auch fur die Prophy- 
laxe und Diagnosenstellung, namentUch fur die Differentialdiagnose, 
von einiger Bedeutung zu sein. Prophylaktisch miissten yielleicht 
nervos veranlagte Kinder, bei denen sich Zeichen eines in das 
Zwiscbenreich gehorenden Habitus zeigen, scbon friihzeiidg besonders 
bebandelt werden, um vor Traumen verschiedenster Art bewabrt zu 
bleiben. Diagnostisch gehort die Friihdiagnose der multiplen Sklerose 
mit zu den schwersten in der Nervenpathologie. Anamnestische Daten 
sprecben fur multiple Sklerose, wahrend in yielen Fallen der neuro- 
logische Befund noch lange negativ bleibt. Intentionstremor, skan- 
dierende Sprache, Nystagmus sind bereits Symptome yorgeschrittener 
Stadien. Anfangs saben wir oft bei unseren Fallen, wie es ja auch 
yon yerschiedenen Autoren betont wird, leicbte FaciaUs-Abducensparesen, 
Abblassen der Papillen, eventuell Feblen der Bauchdeckenreflexe oder 
scbwere Auslosbarkeit derselben, baufige Remissionen, namentbcb im 
Bereicbe der Himnerven. Haufiger aber ergab die neurologische 
Untersuchung noch lange nichts, wahrend Pat. fiber eine Unsicherheit 
beim Ergreifen der Gegenstande, ein leichtes Schwanken beim Gehen, 
Parasthesien in Handen und Ffissen und sogar Pressen beim Urinieren 
klagen konnten. Fanden sich in solchen Fallen neben einem negativen 
Befund jene Merkmale im Habitus, die auf den eben geschilderten 
Typus hinwiesen, so konnte man mit grosster Wahrscheinlichkeit die 
Diagnose auf Sclerosis multiplex stellen und konnte dadurch bereits 
zu einer Zeit die Diagnose machen, in der jedes andere Symptom 
fehlte. So kame diesem Stigma auch ffir die Friihdiagnose der mul¬ 
tiplen Sklerose einige Bedeutung zu. Differentialdiagnostisch yerdienen 
drei von den beobachteten Fallen besondere Erwahnung. 

In dem einen Falle handelt es sich um einen 30j&hrigen Mann, der 
unsere Ambulanz aufsuchte und fiber Bescbwerden klagte, die an Tumor 
cerebri und multiple Sklerose denken liessen. Der klinische Befund ent- 
schied eine organische Erkrankung, Hess aber zur Zeit eine Differential¬ 
diagnose nicbt zu. Auffallend war nur der stark feminine Habitus. Dieses 
Stigma zusammen mit dem neurologischen Befund machte die Diagnose 
multiple Sklerose wabrscheinlicher als Tumor. Erst nach lftngerer Be- 
obachtung entsebied auch die neurologische Untersuchung mit Sicherbeit 
multiple Sklerose. Ein iihnlicher Fall betraf ein 14jfihriges M&dchen. 
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Auch hier war die Differentialdiagnose zwischen Tumor cerebri und mul- 
tipler Sklerose zu stellen. Der neurologische Befund ergab wieder ein 
verwischtes, unscharfes Bild. (3. I. 14: Seit 4 Monaten besteht starkes 
Zittern am ganzen Kdrper, seit 1 Monat Parasthesien, die von den Handen 
bis in die Zunge aufsteigen. Pldtzliches Auftreten von Stottern, vom 
Rficken bis gegen den Hinterkopf langsam aufsteigende und imroer starker 
werdende Kopfschmerzen. Befund: Neuroretinitis beiderseits, rechts Ab- 
ducensparese, links Abducensparalyse, sonstiger Befund negativ.) Hier 
entschied ich mich auf Grund des konstitutionellen Befundes ftlr Tumor, 
wahrend von anderer Seite die Diagnose multiple Sklerose for wahrschein- 
licher gehalten wurde. PlOtzlicher Verfall. Die Nekropsie bestatigte Tu¬ 
mor der hinteren Schadelgrube. (Wassermann negativ.) 

Endlicb sei noch ein Fall erwahnt, dessen Befund anfangs auf 
Bulbarparalyse hinwies. Er gehorfc jenen selteneren Fallen yon mul- 
tipler Sklerose an, die mit isolierten, vorherrschend bnlbaren Sym- 
ptomen beginnen. 

Yon den anamnestischen Daten seien die wicbtigsten nur in KQrze 
mitgeteilt Krankengeschichte Nr. 18: L. H., Weissnaherin, 22 Jahre. Auf- 
nahme 19. XII. 13. Anfang November 1913 Doppeltsehen. 9. November 
Empfindungslosigkeit im linken Fuss. Innerhalb von 10 Tagen Ausbreitung 
dieser Empfindungslosigkeit in das linke Bein. Am 17. Nov. war Patientin 
unfahig den recbten Arm zu heben und liess alle Gegenstande aus den 
H&nden fallen; Schmerzen in der recbten Supraclavikulargegend. Paras¬ 
thesien. Dauer dieser Erscheinungen eine Woche. 11. Dez. Angina ohne 
Fieber. 13. Dez. mit Menseseintritt plOtzliches Eintreten von 
Schluckbeschwerden und schwerer Sprachstdrung, durch zwei Tage konnte 
Patientin fiberhaupt nicht sprechen, hatte aber alles verstanden. Unsicher- 
heit beim Gehen und Stehen, namentlich des Morgens beim Yerlassen des 
Bettes. Patientin del oftmals nieder. Kein Schwindel, keine BlasenstOrung. 
Befund: Motorische Aphasie, einzelne Eonsonanten, wie z. B. kl, werden 
dentlich gesprochen. Rechts reflektorischc Pupillenstarre fttr Licht, linke 
Pupille reagiert nur schwach. Pupillen gleich weit, frei beweglicb. Kein 
Nystagmus, Chvostek I beiderseits; rechte Stirn wird nicht gerunzelt, 
rechter Mundfacialis bleibt beim Zahneschluss zurfick. Mund steht schief 
nach links. Beim Wassertrinken starke Schluckbeschwerden. Laryngo- 
logischer Befund: Geringe Internus-Transversusparese. Romberg stark posi- 
tiv nach rechts, Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft, links Patellarklonus, 
Achillessehnenreflexe rechts mittelstark, links sebr stark (Pseudoklonus), 
rechts Babinski, beiderseits Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Gang breit- 
spurig. Habitus: Gesicht: Kr&ftig gezeichnete Nase, Thyreoidea normal 
— klein —, Axillarbehaarung ziemlich stark, Thorax behaart, 
Mammae klein, unentwickelt, behaart, Genitalbehaarung aus- 
gesprochen maskulin, Ober- und Unterschenkel zeigen auf- 
fallend starke Behaarung, selbst der Fussrflcken. Schultern 
breit, Becken eng. Dermographismus. Genitalbefund (Dr. Hof- 
stfttter): Kleiner weicher, anteflektierter Uterus, Ovarien klein, 
strophisch. Dieser Fall ist reich an Remissionen und zeigt das Schwanken 
der Befunde im Bilde der multiplen Sklerose. Folgende Tabelle soli tkber- 
sichtlich fiber das wechselnde Symptomenbild orientieren. 
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Ta- 

zur (Jbersicht des Symptomenwechsels bei Pat. L. H., 


Datum 

Augen- 
b e tund 

Pupillen- 

reaktion 

Nystag¬ 

mus 

Hirnnerven 

Sprache 

Keflexe 

19. XII. 

normal, 

Hyper¬ 

metropic 

,» 

1. schwach 

0 

leichte 
Parese im r. 

Facialis 
(Stirn und 
Mundaet) 

Aphasie 

lebhaft, 

1. > r. 

1. Patellar- 
klonus, 

1. Fuss- 
klonus 

22. XII. 


. r. 0 

1. Spur 


Mund facialis 
gebessert 
Chvostek I 

lallend- 

skan- 

dierend 

weniger 

lebhaft 

31. XII. 

i 

Optici bds. 
blass r. >1. 

bds. 0 
different 

1. >r. 

bei Ein- 
stellung 
|beim Blick 
juach links 

i 

i 

l 

Ohvostek I, 
VII symine- 
trisch, 
Parese voll- 
kommen ge* 
schwunden 

leicht 
nasal, sehr 
gebessert 

i 

i 

i 

i 

PaSRfl. 
lebhaft, 
kem Klo- 

DUS 

2. I. 

Opticus 

dekoloriert, 

Gesichtsfeld 

einge- 

schrankt 

o 

i 

! sehr 

1 stark 

1 1. > r. 

i 

i 

0 

i 

I 

i nasaler , 

1 Beiklang 

] 

I 

i lebhaft 

3. I. 

i 


! 0 

o 

1 

! 

f 

o 

j 

l 

klar, nur 
i geringer 

1 nasaler 

1 Beiklang 

gesteigeit, 
kein Klo- 
nus 

5. I. 


o 


i rechter 
Mundlacialis 
, bleibt spur- 
|\veise zuriick 

i 

i 

i 

1 

1 

1 

i 

i 

1 

lebhaft 

1 


r. = rechts, 1. = links, bd*. —* beiderseits, PaSRfl. = Patellarreflex, AEfl =* 
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belle 

Weissnaherin, 22 Jalire (multiple Sklerose, Prot.-Nr. 18). 


a 

r+ 

M CD 

g P 

5 sr. 

o o 
p 

CD 

1 

Gang 

Romberg 

Bauchdecken- 

reflexe 

Babinski- 

Phanomen 

£8 
g P 

g 1 
B ® 

**! 

Elektrischer 

Befund 

Anamnesti- 
sche Daten 

0 

etwas 

breit- 

eparig 

+ 

nach 

r. 

bds.e 

r. + 

0 


Anfnahme der 
Anamnese 

0 


0 


i 

i 

; 

i 

i 


Galvaniach N. 
ulnar, sin.: 
Kathoden- 
schliessungB- 
zuckung . . 0,8 
Kathoden- 
schliesBungs- 
tetanus ... 4,0 
Anoden- 
schlieasunge- 
tetanus ... 8,0 

Zustand am 
Morgen am 
schlechtesten 

ange- 

deutet 

langsam 

schleppend 

0 

bds. 

+ 

0 

0 

| 

Ulnar sin.: 
Kathoden- 
BchliessungB- 
zuckung . . 0,8 
Kathoden- 
schliessungs- 
tetanus ... 3 
Anoden- 
schliessungs- 
tetanus. . . 3 

Pat. fuhlt eich 
bedeutend 
schlechter.Mat- 
tigkeit, zuneh- 
mende Scbwa- 
che der Beine, 
Doppeltsehen, 
Abnahme des 
Gehvermogens 

0 

ziemlich 

gat 

0 

+ 

i 

0 

I 

1 

j 

0 

1 


Pat. fuhlt sich 
etwas leichter; 

klagt uber 
Doppeltsehen 

a 

gat 

0 

1. 0 

i 6 

0 


Pat. klagt uber 
Schwanken 
beim Gehen 


: *E 

gut 

0 

1. 0 

i 

0 

1 

1 

0 


Pat. fuhlt sich 
kriiftiger, klagt 
uber ver- 
schwomraenes 
Sehen.Sehrver- 
wirrt. Spricht 
Unsinn 
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Fortsetzung der Tabelle 


Datum 

Augen- 

befund 

Pupillen- 

reaktion 

Nystag¬ 

mus 

Hirnnerven 

Sprache 

Reflexe 

7. I. 


0 

++ 

VII ay mine- 
trisch 0 

deutlich 

nasaler 

Beiklang 

lebhaft 

10. L 


0 

+ 

Chvostek II 
bds. 0 

normal 

lebhaft 

14. I. 


0 

+ 

Chvostek I, II 

normal 

lebhaft 

21. I. 

voile Seh- 
flcharfe; oph- 
talmosko- 
pisch bis auf 
Abblassung 
noch in phy- 
Byolog. 
Grenze, 
normal 

0 

■ 

+ + 

1 

0 

normal 

sehr 

gesteigert 

2. in. 


0 

+ + 

! 

Sens, stumpf 

skan- 

dierend 

sehr leb¬ 
haft. 
Patellar- 
klonus, 
r. Spasmus 

o. m. 


0 

+ + 

0 

skan- 

dierend 

Spasm en, 
Klonus 

r. =- 

rechts, 1. = lii 

iks, bds. = 

: beiderseits 

i, PaSRfl. = F 

‘atellarrefle: 

x, ARfl.— 
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von voriger Seite. 


Intentions- 

tremor 

Gang 

Romberg 

Baucbdecken- 

reflexe 

Babinski- 

Phanomen 

5*2 
o g- 

s ST 

CD g- 

o 3 
• 

Elektrischer 

Befund 

Anamnesti- 
sche Daten 


gut 

0 

bds.e 

0 

0 

1 


Pat. klagt liber 
Sehstdrungen, 
sehr verwirrt. 

an- 

gedeutet 

Dormal 

0 

bds.0 

i 

i 

0 

0 

Kathoden- 

schliessungs- 

zuckung 0,4 

Kathoden- 

schliessungs- 

tetanus . . 2 

Anoden- 

schliessungs- 

tetanus.. 10 

Anoden- 

schliessnngs- 

zuckung.. 5 

Anoden- 

offnungs- 

zuckung.. 5 , 

Milli-Ampfere 

Pat. klagt uber 
Sehstorungen ; 
beim Aufstehen 
unsicherer 
Gang.Abnahme 
der Verwirrung 

an- 

gedeutet 

normal 

0 

bda. 0 

a 

i 

0 


! 


r. >1. 

normal 

+ 

0 

i 

1 

0 

0 


i 

Pat. fuhlt sich 
wohl; sucht die 
Ambulanz ohne 
Begleitung auf. 
Objektiver Be¬ 
fund unveran- 
dert 

bds. -f- 

breit- 

spurig, 

unsicher 

+ 

1 

0 

0 

bds. 

+ 

■ 


Pat. fiihlt sich 
sehr schlecht. 
Kommt in Be¬ 
gleitung in die 
Ambulanz. Par- 
asthesien im 
Gesicht, 
Schwindel, 
starke Doppel- 
bilder. 

bds. -f--f 
Ataxie 

breit- 

spnrig 

spastisch- 

ataktisch 

++ 

0 

bds. 

+ 

bds. 

+ 
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9. IIF. Zustand sehr verschlimmort. Pat. klagt fiber Schwfiche in den 
Beinen, dadurch grosse GehstOrungen. Pat konnte nicht mehr allein die 
Ambulanz aufsuchen. Starke Doppelbilder. 

Befund: Pupillen reagieren nicht Nystagmus sehr stark nach alien 
Richtungen. Hirnnerven sonst normal. Chvostek II beiderseits. 

Obere Extremitaten: Motorische Kraft mfissig. Reflexe lebhaft. Sen- 
sibilitfit normal. Stereognose normal. Starke Ataxie, starker Intentions- 
tremor. 

Untere Extremitaten: Romberg stark. Motorische Kraft sehr gering. 
Spasmen beiderseits in den Kniegelenken, beiderseits Fnssklonns. Auf- 
fallend starke Atrophie im Bereiche der Oberschenkel, Fehlen der Bauch- 
deckenreflexe, beiderseits Babinski, beiderseits Oppenheim. Kniehacken- 
versuch stark ataktisch nach beiden Seiten. Sensibilitat normal, Lagevor- 
stellnng normal, Temperatursinn normal. Gang spastisch-paretisch, breit- 
spurig. Sehr starker Romberg. Pat. musste gehalten werden, am nicht 
amzafallen. 

Fassen wir diese Krankengescbichte nun kurz zusammen, so 
handelt es sich um ein 22 Jahre altes Madchen, die mit ihrer Matter 
unsere Ambulanz aufsucbt und berichtet, „sie sei vor zwei Tagen aus 
dem Geschafte nach Hause geschickt worden, babe plotzlich Be- 
schwerden beim Scblucken verspiirt und die Sprache verloren. Erst 
am nachsten Tage macbte sie muhevolle Zungenbewegungen und 
brachte lallend Laute hervor.“ (Die weiteren anamnestischen Daten 
wurden erst durcb eingebendes Fragen erhoben.) Die Patientin bot 
tatsachlich das Bild einer motorischen Apbasie. Die neurologiscbe 
Untersuchung ergab ausser total reflektorischer Pupillenstarre fur 
Licht einen Befund, der die Differentialdiagnose zwischen Bulbar- 
paralyse und Sclerosis multiplex stellen Hess. (Wassermann negativ.) 
Der Habitus aber wies den gesamten Komplex sekundar.er mannlicher 
Gescblechtscharaktere auf. Und erst nach einigen Wochen traten be- 
stimmte fur multiple Sklerose sprechende Symptome auf, um endlich 
stark progredient sich zu einem klassischen Fall von multipler Skle¬ 
rose mit ihrem ganzen Symptomenreichtum zu entwickeln. Auch die 
Veranderung der Psyche, auf die bereits zum ersten Male Charcot 
aufmerksam gemacht hat, namlich der Hang, sich auffallend in grelle 
Farben zu kleiden, war hier mit Zunahme der kHnischen Symptome 
eingetreten und besonders stark zu beobachten. Zu erwahnen ware 
noch, dass die nach einer Woche abgelaufene Aphasie plotzlicb, 
gleichzeitig mit dem Eintreten ihrer Menstruation auftrat (W. Fliess). 
Auf diesen Fall sei deshalb ausfiihrlicher hingewiesen, weil ja gerade 
Sprachstorungen fur das Bild von multipler Sklerose von Bedeutung 
sind, in Form von Aphasien jedoch nur sehr seiten zur Beobachtnng 
gelangen und vielleicht ein Analogon in jenen Fallen linden, die mit 
einer plotzliehen Hemiplegie einsetzen. 
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Von besonderem Interesse ist noch der Befund, der sich bei 
Hysteric feststellen liess. Es fanden sich auch hier, weDngleich in 
quantitativ weitaus geringerem MaBe, dieselben Verhaltnisse im Habi¬ 
tus wie bei der multiplen Sklerose, ein Umstand, der um so beachtens- 
werter erscheint, als namentlich Arbeiten aus der franzosischen Schule 
zeigen, dass das klinische Bild der Hysterie leicht mit dem bei mul¬ 
tipier Sklerose verwechselt werden kann, wie ja andererseits die mul¬ 
tiple Sklerose mit hysterischen Symptomen sich vergesellschaftet vor- 
findet. Falle von Hysterie, die lange Zeit fur multiple Sklerose ge- 
halten werden, sind auch nicht selten. 

Wenngleich es ziemlich unwahrscheinlich ist, dass das stete Zu- 
sammentreffen yon heterosexuellen Merkmalen und multipier Sklerose 
an einer Besonderheit unseres Materials gelegen sein sollte und an 
anderen Orten andere Befunde erhoben werden, so bedarf es sicher- 
lich noch einer grosseren genaueren Durchsichtung des zur Verfugung 
stehenden Materials, um diese Beobachtungen verallgemeinern zu 
diirfen, wofur das von mir an unserer Ambulanz untersuchte Material 
doch zu gering erscheint. Die Beobachtungen waren andererseits 
doch so uberzeugend, dass v. Frankl-Hochwart in seiner letzten 
Vorlesung bei Besprechung der multiplen Sklerose bereits auf das 
Yerhalten des Habitus hinweisen konnte. Bildet ja dieser Befund eine 
weitere Sttitze fur die Annahme Striimpells und Eduard Mullers, 
in der Sclerosis multiplex eine kongenitaleErkrankung zuerblicken. 

Die ausseren Verhaltnisse liessen es vorlaufig nicht zu, die Arbeit 
in ihrem klinischen und experimentellen Teile fortzusetzen, so dass ich 
mir alle weiteren Details ftir eine spatere Mitteilung vorbehalten muss. 
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Aknte Benzinyergiftung mit nacMolgender spinaler Er- 

krankung. 

Von 

Dr. G. Dorner, 

Assistant an der Klinik. 

Ein kiirzlich der hiesigen medizinischen Klinik zur Begutaehtung 
iiberwiesener Fall verdient seiner ausserordeptlichen Seltenheit halber 
allgemeineres Interesse. 

Der 35jkhrige Patient G. H., aufgenommen am 6. III. 1914, stammt 
aus gesunder Familie, besonders sind keine Nervenleiden darin vorgekoramen. 
Er selbst war, abgesehen von Scharlach und Influenza, die er als Kind 
durchmacbte, stets gesund, diente 3 Jabre beim Militftr, bat ein gesundes 
Kind von 4 Jahren. Alkoholismus, Tabakgenuss nnd geschlechtlicbe In* 
fektion werden negiert. Seit 1897 ist er in einer Olfabrik tatig gewesen. 
Am 29. V. 1912 stieg er in einen Petroleumbehalter, in den f&lschlicher- 
weise Rohbenzin (spez. Gewicht 0,735 aktenmiissig festgestellt) gegossen 
war, und aus dem dasselbe nicht ganz hatte herausgesaugt werden konnen, 
wcil der Schlauch nicht den Boden erreichtc. Der Bekalter war 1,80 m 
hoch und 1 m breit, oben offen, aber nur wenig von der Decke entfernt. 
so dass ein Mann gerade zwiscbcn Decke und Behalterrand sich durch- 
zwhngen konnte. Nack einigen Minuten, in denen G. etwas Benzin her- 
nusschApfte, fDklte er sick schwindelig, hatte aber keine Krafte mehr, ans 
dem Behalter heraus zu klettern. Sein Chef, der zugegen war, lehnte ihn 
an die Wand des Beh&lters, urn Hilfe zu holen, worauf G. ins Benzin fiel. 
besonders mit der rechten KOrperh&lfte. Er lag ca. 20 Minuten in dem 
Benzin, bis er total bewusstlos herausgezogen werden konnte. Ca. 3 Tape 
blieb Pat. ann&hernd bewusstlos, brack anfangs Benzin, erholte sich dann 
aber allm&klich. Nacli ca. 14 Tagen konnte er wieder ausgehen, wurde 
aber After schwindelig und hatte einen Abscheu gegen Benzingeruch. Nach 
3 Wocken tat er wieder leichten Dienst, ermfldete aber schnell, bekani 
After Schwindelanfalle mit Atemnot und Schweissausbruch, war abends sehr 
erschApft und ruhebedOrftig. Er verrichtete noch 7 Monate lang leicbte 
Arbeit, doch stellten sich allmtihlich zunehmende Schmerzen und SchwScbe 
in den Beinen ein, und seine frtlher schOne Handschrift wurde zittrig, so 
dass er im Januar 1913 die Arbeit ganz einstellen musste. Im Juli 1913 
fiel er vor Schwftche auf der Strasse urn. An Kopfschmerzen litt er nicht, 
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ebensowenig hat er eine Abnabme der geistigen Ffthigkeiten verspfirt. Am 
6. III. 1914 bei der Aufnahme ins Hospital klagte er fiber Schw&che in 
den Beinen, besonders im rechten Bein, Schwindel, Taubsein der rechten 
Hand, Krenzschmerzen beim Bficken. 

Der Aufnahmebefnnd war folgender: 

Gat genfihrter Mann, Gesichtsaasdruck scblaff, leichte Starre des Ge- 
sichtes. Die H&nde sind blaulich verfirbt and ffihlen sicb kflhl an, be¬ 
sonders die rechte Hand. Leichtes Zittern der Angenlider beim Lidschlass 
and ganz leichter Intentionstremor. Die innercn Organe zeigten keine 
krankhaften Veranderungen. Die Prttfung des Nervensystems ergab 
Folgendes: Die linke Papille ist etwas eDger als die rechte, beide reagieren 
gat aaf Licbt and Accommodation, beim Blick nach recbts ganz leichter 
Nystagmus vorhanden. Die Hirnnerven sind alle intakt, der Augenhinter- 
grnnd normal, die Sprache gat, kein Zwangslachen vorhanden. 

Die Sensibilitat ffir Warm and Halt ist an beiden Unterschenkeln, 
Fussrflcken und Sohlen herabgesetzt. Gefflhl ffir Wattebauschberfihrungen 
ist an der Aassenflfiche der Hfinde leicht herabgesetzt, ebenso an den 
Ffissen. Spitz und Stumpf wird an Fusssohlen und Fussrflcken nicht deut- 
lich unterschieden, ebensowenig am Rflcken des 2. and 3. Fingers der 
linken Hand und in einem kleincn Bezirk am Arm links. Schraerz- 
empfindung ist nirgends sehr ausgesprochen. Die Muskalatar an Armen 
und Beinen ist krfiftig entwickelt. Das Beugen und Strecken des rechten 
Beines geht schwer und nicht mit grosser Kraft, das Beugen des linken 
Beines geht besser, aber auch nicht der Muskulatur entsprechend. Im 
rechten Bein bestfeht deutliche Ataxie, ebenso geringe Ataxie im rechten 
Arm. Der stereognostische Sinn ist in den Hfinden ziemlich gut, aber die 
Kanten einer Feile werden als glatt empfunden, ausserdem deutliche Adia- 
dochokioesis rechts, d. h. wenn die Pro- und Supination mit beiden Hilnden 
schnell ausgeffihrt wird, bleibt die rechte Hand deutlich in der Geschwin- 
digkeit zurfick, oder Bewegungen, wie Aufwickeln eincs Knftuels, mit der 
rechten Hand werden viel langsamer und unbeholfener als mit der linken 
gemacht. Das Rombergsche Zeichen war stark positiv, aber auch mit 
geoffneten Augen schwankte Patient deutlich. Der Gang ist breitbeinig, 
stampfend, leicht paretiscb, starkes Schlottern in den Gelenken vorhanden. 
Gehen ohne Stock kaum moglich, ausserdem kommt Pat. beim Gehen 
schnell ausser Atem. Die elektrische Erregbarkeit der Arm- nnd Bein- 
muskeln auf faradischen und galvanischen Strom war normal. Fibrillfire 
Muskelzuckungen warden nicht beobachtet. Es bcstand keine Empfindlich- 
keit der Arm- und Beinnerven auf Druck, die frflher vorhanden gewesen 
sein soli. 

Der Radiusreflex rechts war nicht auslOsbar, die Bauchdeckenreflexe 
und der Kremasterreflex beiderseits fehlend, der Patellarreflex fehlte rechts, 
war links gesteigert, ebenso der Achillessehnenreflex, statt des normalen 
Plantarreflexes war Babinskireflex an beiden Fusssohlen auslOsbar. Die 
Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor war negativ, das Lum- 
balpunktat war vollstfindig klar, eine Zelle im cmm vorhanden, Nonne- 
reaktion I und Pandyreaktion negativ, d. h. in konzentrierte wfissrige Kar- 
bollOsung eingetrSufelt, erfolgte keine Trfibung des Liquor. 

Im Blute waren keine besonderen Verfinderungen der Korperchen zu 
finden, kein abnormes Pigment vorhanden, der Hamoglobingehalt 90 Proz. 
nach Sahli. 

6* 
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Im Urin waren keine pathologiscken Bestandteile. 

Bei einer Nachuntersuchung am 16. VI. 1915 hatte sich eine leicbte 
Bessernng insofern eingestellt, als der rechte Patellarreflex ausl6sbar war, 
die rohe Kraft im rechten Arm and der rechten Hand, sowie dem rechten 
Bein bedeutend zugenommen hatte, die Adiadochokinesis nicht mehr vor- 
handen war and Patient spontan vom Stuhle aufstehen konnte. Der Gang 
war noch immer sehr mtthsam und ohne Stock kaum mdglich. Die Tiefen- 
sensibilitat in der rechten grossen Zehe war stark herabgesetzt, in dem 
Sprunggelenk dagegen gut. - Mit dem Drackmesser gemessen war die Kraft 
in den H&nden rechts 100, links 110, wie es ein mittelkraftiger Mann 
auch sonst zu drttcken pflegt. 

Die Cyanose der Hande war bedeutend gebessert, das Hautnachroten 
aber unverandert. Neue Syraptome waren nicht hinzugekommen, besonders 
der Augenhintergrund zeigte keine Spur einer temporalen Abblassung der 
Sehnervenpapille. 

Das bestehende Krankheitsbild hat die meiste Ahnlichkeit mit 
dem einer multiplen Sklerose oder einer kombinierten Strangerkran- 
kung. Tabes kommt nicht in Betracht, und peripherische Neuritis 
kann ebenfalls abgelehnt werden, da dabei kein Babinskireflex vor- 
handen ist und entweder Atrophien in den erkrankten Muskeln yor- 
handen sein miissten oder Schmerzen in den Nerven. Es waren er- 
krankt die Pyramidenseitenstrangbahnen (Babinski +), die Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen (rechtsseitige Adiadochokinesis und Muskelschwache 
an Armen und Beinen ohne Atrophie und ohne Veranderung der 
elektrischen Erregbarkeit), die Hinterstrange (Ataxie in beiden Beinen 
und im rechten Arm). Das einseitige Fehlen des Patellarreflexes weist 
mit Wahrscheinlichkeit auf starkere einseitige Lasion im Riickenmark 
hin und zwar im Hinterstrang des 4. Lumbalsegments. Die feineren 
Sensibilitasstorungen an Handen und Fiissen kann man ebenfalls als 
Folgen einer Hinterstrangerkrankung deuten. 

Bei der echten multiplen Sklerose, fur welche neben den anderen 
Symptomen besonders das Fehlen der Bauchdeckenreflexe und Kre- 
masterreflexe spricht, miissten wir ausser den vorhandenen Sym¬ 
ptomen noch andere erwarten, so besonders cerebrale, wie temporale 
Abblassung der Papilla nervi optici, die hier fehlt, weiterhiu Sprach- 
storung, Zwangslachen und -weinen und dergleichen, auch ware wohl 
bei der Nachuntersuchung 'ein Fortschreiten der Erkrankung, nicht 
aber ein leichter Riickgang zu erwarten gewesen. 

Weiterhin ware noch Syphilis des Riickenmarks differential- 
diagnostisch zu erwahnen. Der Patient hat nie eine syphilitische In- 
fektion gehabt, hat ein gesundes Kind, die Wassermannsche Re- 
aktion ist negativ, der Liquor cerebrospinalis vollstandig normal. 
Eine syphilitische Affektion, bei der der Eiweissgehalt jedenfalls stark 
erhoht sein diirfte, ist somit ganz ausgeschlossen. 
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Am besten lassen sich die Symptome auf eine disseminierte 
Strangerkrankung, die allerding3 auf das Riickenmark beschrankt 
ist, bezieben. 

Die Ursacben fiir eine derartige Erkrankung sind einerseits ganz 
unbekannt, andererseits durcb bestimmte Zustande, z. 6. Vergiftungen 
hervorgerufen. Bilder, die unserem Falle vollstandig entsprechen, 
sind z. B. von Licbtbeim, Nonne u. a. bei scbwerer Anamie be- 
scbrieben worden, ebenso bei der Pellagra. Weiterhin sind ahnlicbe 
Erkrankungen als Nachkrankheiten von Kohlenoxydvergiftung 
bekannt. 

Es fragt sicb nun, kann die bei unserem Patienten vorausge- 
gangene Benzinvergiftung diese Erkrankung bervorgerufen baben. — 
Zunachst ergibt sich aus der Krankengeschichte, dass der vorber ganz 
gesunde Mann nach der Vergiftung mit Rohbenzin (spez. Gewicht 0,735) 
in 3 Wochen wieder arbeitete, aber sich immer schwach fuhlte und 
auch von seinem Arbeitgeber gescbont wurde. Die Schwache in den 
Beinen, die anfangs nur gering und von leicbten Schmerzen begleitet 
war, steigerte sicb allmahlich im Laufe des Sommers und Herbstes, 
und es trat auch nocb Schwache in den Armen binzu, und Anfang 
1913 bat er deutliche Ataxie dargeboten, und seit Mai 1913, also ein 
Jahr nach dem Unfall, ist er vollig arbeitsunfahig. 

Aus der Literatur (Kunkel, Lew in, Erben, Robert, Wichern, 
Lehmann usw.) konnen wir Folgendes entnebmen: 

Benzinvergiftungen sind relativ selten. Am haufigsten wurden sie 
beobachtet, wenn Arbeiter, wie in unserem Falle, in einen Kessel 
einstiegen, der mit Bezindampfen gefiillt war, oder wenn Kinder auf 
dem Tische stehendes Benzin tranken. Haufig erfolgte besonders bei 
Kindern der Tod nach wenigen Minuten bis einen Tag, besonders nach 
Trinken von Benzin, und zwar traten Kopfschmerz, Ubelkeit, Delirien, 
Bewusstlosigkeit, totale Lahmungen, Krampfe, Muskelzittern, Magen- 
darmstorungen, schlecbte Atmung und Akrocyanose auf. 

Bei der Sektion finden sich Blutungen in alien Organen, in 
einigen Fallen hellrote Totenflecke wie bei der Kohlenoxydvergiftung 
nnd kirschrotes Blut. Burgl fand Blutungen im Gehirn, blutige 
Fliissigkeit in den Seitenventrikeln, sowie rotliche Durcktrankung der 
grauen Substanz. 

Wichern beschreibt 2 Falle von aknter Benzinvergiftung, eiiw-r 
sei hier angefiihrt: 

Ein krftftiger Arbeiter, der in eine mit Benzin nocli etwas gefdllte 
Retorte stieg, wurde sofort bewusstlos und fiel mit dem Gesicht in das 
Bsnzin, aus dem er erst nach einiger Zeit herausgeholt wurde. Bewusst¬ 
los wurde er ins Krankenhaus gebracht. Arme und Beine waren stark 
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spastisch kontrahiert, es bestand schwere Akrocyanose and starke Kalte 
der EOrperhaut, subnormale Temperatur, der Puls war irregular, kanm 
ffthlbar, sp&ter trat lieftiges Muskelzittern auf. Der Eranke erholte sich 
and konnte nach 14 Tagen die Arbeit wieder aufnehmen. 

Dorendorff schildert einige Falle von chronischer Benzinver- 
giftung: 

2 Kautsclmkarbeiter, die 8 Monate in einer Fabrik, wo das Eaut- 
schuk in Benzin statt Benzol geldst wurde, arbeiteten, erkrankten mit 
Kopfweh, Gedaehtnisschwache, erscliwerter Sprache, Appetitmangel, Gefahl 
der Schwere in den Gliedern, fcesonders im Arm und rechten Bein, Kalte- 
geffthl in Hand und Bein. Beiderseits war die motoriscbe Eraft stark 
geschwacht, rechts waren Hand und Fuss kaiter als links (mit dem Ther¬ 
mometer gcmessen). Der Nervenplexus war druckempfindlich, Patellar- 
reflexe waren stark gesteigert, in einem Falle einseitig, es bestanden 
fibrillare Zuckungen der Zunge, Tremor, Nystagmus. Im Erankenhansc 
schwanden der Nystagmus und die Nervendruckempfindlichkeit, und die 
Patienten wurden gebessert entlassen. Im Blute fand Dorendorff eiu 
ockergelbes Pigment und leichten Zerfall von Blutkdrperchen. 

Oliver will Blindheit, Gedaehtnisschwache und multiple Neuritis 
nach Benzinvergiftungen gesehen haben. 

• Gowers beobachtete bei einem Manne, der oft Benzindampfe 
einatmete, myasthenische Symptome, verwaschene Sprache, Sehluck- 
beschwerden, Facialisparese; die Syinptome verschwanden, sobald der 
Arbeiter nicht mehr die Dampfe einatmen musste. 

Potts beobachtete eine schwere Gehirnerkrankung nach Benzin- 
einatmung. 

Ein 45jiihriger Eraftwagenftthrer, der taglieh die Automobiltanks mit 
Benzin (Gasolin) zu fallen hatte und das Benzin einatmete, fiel beim Ein- 
fflllen bewusstlos urn. Er blieb stundenlang bewusstlos und wurde dann 
in benommenem Zustandc ins Spital aufgenommen. Erst nach 11 Tagen 
erwachte er aus seiner Somnolenz und klagte Qber starke Eopfschmerzen. 
I)as Auge war nach rechts verzogen und das rechte Augenlid gelahmt. 
Am nadisten Tage wurde fast totale Ophthalmoplegia externa festgestellt, 
nur geringe Innen- und Aussenrotation war vorhanden, geringe linksseitige 
Facialisparese zcntralen Typus, ebenso geringe linksseitige Hemiparese des 
Armes und Beines. Patellarreflexe waren beiderseits gesteigert, ebenso war 
Babinskizehenreflex auslOsbnr. Es bestand geringe Ataxie links, Herab- 
setzung dos Muskeltonus links mit Adiadochokinesis, der Gang war 
schwankend mit Neigung nach links zu fallen. Der Patient hatte seit 
4 Monaten mit Benzin gearbeitet und sclion einmal 2 Monate frfther nach 
UmschOtten von Benzin einen Anfall von Schwindel, Doppeltsehen und 
Eopfschmerzen bekommen und seitdem dauernd bei der Arbeit Schwindel 
und Eopfschmerz gehabt. 

In 4 Monaten nach der Aufnahme ins Hospital besserte sich das Be- 
fiuden so, dass nur noch leichte linksseitige Oculomotoriusparese ond 
Ataxie im linken Arm vorhanden waren, alle anderen Symptome waren voll* 
kommen geschwunden. 


Go^ 'gle 


Original from 
UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Akute Benzinvergiftung mit nachfolgender apinaler Erkrankung. 71 

Lues war dnrch Wassermannreaktion and anamnestisch auszuschalten. 
Potts deatet den Fall als Encephalitis infolge chronischer Einatmung von 
Benzin. 

Die Tierexperimente Dorendorffs am Meerschweinchen ergaben 
bei langer Benzineinatmung tiefe Narkose, Auflosung der chromatischen 
Snbstanz des Riickenmarks, Auftreten von ockergelben Pigment- 
kornern im Blute, mikroskopisch Degeneration der Dentriten im 
Riickenmark, und zwar fand er Rohbenzin viel gefahrlicher als reines 
Benzin. Santesson fand fettige Degeneration der Gefassendothelien 
nach chronischer Benzinvergiftung. Lehmann hat gleichfalls an 
Tieren eingehende Experimente mit Benzin gemacht. Bei akuter Ver- 
giftung starben ihm mehrere Tiere, einige erst nach 5 Tagen; Pig¬ 
ment im Blut fand er nie. Weiter erwahnt er, dass Arbeiter in den 
Lackfabriken, wo Terpentin-Harzlacke mit Benzin verdiinnt warden, 
iiber grosse Mattigkeit in den Beinen klagen, andere, die die Lacke 
mit den Handen verreiben und beriechen miissten, also in innige Be- 
riibrung mit dem Benzin kommen, litten an Miidigkeit, Reizbarkeit 
und Appetitmangel. Dagegen sind in Waschereien die Benzinver- 
giftungen relativ selten. Offenbar gewohnen sich die Menschen 
an die Benzindampfe, und diejenigen, die sich nicht daran ge¬ 
wohnen konnen, geben eine derartige Beschaftigung nach wenigen 
Tagen auf. 

Zweifellos ist die Empfanglichkeit fiir Benzin sehr verschieden 
bei verschiedenen Leuten, Arbeiter, die in mit Benzin geschwangerten 
Raumen umfielen und relativ kurz darin lagen, starben, wahrend zwei 
andere, die vorher umgefallen waren und viel langer in den Dampfen 
gelegen hatten, gesundeten. 

Aus diesen Ausfiihrungen ist ersichtlich, dass das Benzin ein 
sehweres Nervengift ist und gerade das Rohbenzin besonders gefahr- 
lich sein kann. Wenn auch bisher ein Fall, der dera bei unserem 
Patienten beobachteten, wo die Nervensymptome sich erst allmahlich 
nach der akuten Vergiftung entwickelten, genau entsprache, nicht be- 
schrieben ist —auch der Pottssche Fall zeigte die Nervenerkrankung 
8—14 Tage nach der akuten Vergiftung —, so ist wohl klar ersicht¬ 
lich, dass die besonders von Dorendorff geschilderten Erscheinungen, 
die nach langerem leichten Benzineinatmen entstanden, unserem Fall 
ausserordentlich ahneln. Ausserdem lagen bei unserem Patienten die 
Verhaltnisse besonders ungvinstig. Er lag in dem Behalter ira Benzin 
mit dem ganzen Korper ca. 20 Minuten bis V 2 Stunde, hat jedenfalls 
beim Fall auf die Seite auch etwas Benzin geschluckt und grosse 
Mengen eingeatmet. Das Benzin wirkt, wie wir sehen, auch teilweise 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



72 


Douner 


Digitized by 


wie Kohlenoxyd, indem es hochgradige Akrocyanose hervorruft und 
bei der Sektion hellrote Totenflecke gefunden wurdep. Es ist dem- 
nach selir gut moglich, ja ausserst wahrscheinlich, dass es auch Naek- 
krankheiten erzeugen kanp wie das Kohlenoxyd, und gerade bei 
Kohlenoxydvergiftungen sind Erkrankungen des Nervensystems, die 
mit Tabes und multipler Sklerose gewisse Ahnlichkeit hatten, als 
Nachkrankheiten beschrieben worden. 

Ferner werden durch Benzin die chromatische Substanz und die 
Lipoidkorper in den Nervenzellen aufgelost, und bisweilen tritt infolge 
von Blutverfall Pigment im Blute auf. Wenn wir auch bei unserem 
Patienten im Blute jetzt kein Pigment mehr fanden, so beweist das 
nichts gegen unsere Annahme; denn Dorendorff vermisste solches 
bei zwei anderen Arbeitern, die an gleichen Symptomen erkrankten, 
wie die Patienten, bei denen das Pigment gefunden wurde, und 
ebensowenig konnte Lehmann Pigment bei seinem Falle finden. 

Ausserdem ist auch bei unserem Patienten lange Zeit seit der 
ersten Benzinwirkung verstrichen. Dass aber eine schwere Gefass* 
schadigung bei ihm im Anschluss an die Vergiftung eingetreten ist, 
die besonders im Gebiete der Kapillaren sich abgespielt hat, beweist 
die noch bis vor kurzem bei ihm besonders an den Handen vorhanden 
gewesene Akrocyanose und der Dermographismus, wodurch die nach- 
traglich sich entwickelnden Nervenstorungen eine vollkommene Er- 
klarung finden konnen, neben der anderen Erklarung, dass durch das 
Benzin direkt wichtige Teile der Nervenzellen aufgelost werden und 
die Funktion der Nervenzellen damit schwer geschadigt werden kann. 
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Archiv fUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert von E. Siemerling. Berlin 1915. 

Band 55, Heft 3. Menstruation und Psy chose. Von Dr. Ph. Jolly. 
Verf. untersuchte die Beziehungen zwischen Menstruation und Psychosen auf 
Grund eigener Beobachtungen und eingehender Literaturstudien. Eine eigene 
Menstruationspsychose als klinische Einheit gibt es nicht. Vielmehr handelt 
es sich hierbei um Manien, urn antailsweise auftretende hebephrenische und 
katatonische Psycliosen, um Fiille von Amentia, Hysterie, Dipsomanie u. a. 
Die Verschlimmerung chronischer Psychosen in der priimenstruellen oder men- 
struellen Zeit ist nicht so hautig, wie oft angenommen wird. — Amenorrhoe 
lindet sich kiiufig bei Paralyse und besonders Taboparalyse, ferner bei Amentia 
und Katatonie. Bei Melancholic fand sich Amenorrhoe etwa in der Halfte der 
Fiille, bei Manie in einem Drittel. — fiber graphologische Kennzeichen des 
Schwachsinns. Von Dr. Georg Lohmer. Eingehende Beobachtung uber die 
Schreibweise Schwachsinniger mit vielen einzelnen Beispielen. — fibersicht 
fiber die in der psychiatrischen Klinik zu Kiel in den Jahren 1901—1910 
behandelten und begutacbteten M&rineangehorigen. Von Dr. M. Wasser- 
meyer. — Uber hysterische und katatonische Situationspaychosen. Von 
Prof. Rae eke -Frankfurt a/M. Es handelt sich hauptsachlich um die sog. 
„Haftpsychosen“, bei denen die Unterscheidung von Hysterie und Katatonie 
oft grosse Schwierigkeiten macht, zum.il auch im Verlauf einer Katatonie echte 
psychogen entstandene Symptoinenkomplexe auftreten konnen. — Das Syn¬ 
drom der Kleiiihirnbriickenwinkeltmiioren. Von Dr. G. Fumarola-Rom. 
Sehr eingehende Arbeit mit eigenen klinischen und anatomischen Befunden. 
Zahlreiche Abbildungen. Die einzelnen bekaunteu Svmptome werden eingehend 
besproeheu. Von drei operierten Kranken starben zwei bald nach der Opera¬ 
tion, bei einem dritten konnte mir ein Teil des Tumors entfernt werden. Am 
Scliluss ausfuhrliches Literaturverzeiclmis. — Uber chronische paranoid© 
Erkrankungen. Von K. Krambaeh-Dosen bei Leipzig. — Der Tod lnfolge 
epileptlschen Anfalls. Von Dr. ilebo Id-Berlin. Eine nicht ganz seltene 
Ursache des Todes im An fall ist Erstickung, die sowohl in der Bauchlage, als 
in der Riickcnlage des Kranken eintreten kauri. Gefahrlich sind Kriimpfe, die 
wiihrend desEssens auftreten. ilier konnen aspirierte Speiseteile die Erstickung 
verursachcn. Lr andcren Fallen tritt der Tod durch schwere Verletzungen ein 
(sfch/ubdbruche im An fall, Wirbelluxationen, Gehimverletzungen). Bei arterio- 
sklcrotisclier Epilepsie karni der lod durch Tlerzstillstand, Herzruptur oder 
G«*himblutung bedingt sein. — Ludwig Edinger zum 00. Geburtstage. Von 
Adolf Wallenbcrg-Danzig. A. Strumpell. 
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Zeitechrift fUr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Red. von A. Alzheimer u. M. Lewandowsky. 

Berlin, J. Springer. 1914 u. 1915. 

Band 27, Heft 1* fiber einen Fall von sog. Leltungsaph&sie mit ana- 
tomischem Befond. Von H. Liepmann und M. Pappenheim. Nach dem 
klinischen Befunde konnte ini Wernickeschen Sinn eine Leitungsaphasie an- 
genommen werden. Die Autopsie ergab aber eine intakte Insel and deutliche 
Veriinderungen des temporo-parietalen Sprachgebiets. Die „Leitung8aphasie“ 
ist nur eine Form der sensorischen Aphasie. — Versuche liber die therapeu- 
tiache Beeinflussbarkeit psychigch stark alterlerter Formen von Epilepsie 
mittels Sedobrol. Von Dr. Oberholzer-Breitenau-Sehaffhausen. Verf. be- 
richtet uber recht giinstige Erfolge bei der Behandlung der Epilepsie mit Sedo¬ 
brol und gleicbzeitiger salzarmer Ditit. — Die Oxyproteins&ureausscheidung 
bei Paralyse and anderen Geisteskrankheiten* Von L. Neumann. Die 
Oxyproteinsauren werden vermehrt ausgeschieden bei Paralyse, Lues cerebri, 
inultipler Sklerose und Epilepsie, nicht bei Dementia praecox, Atherosklerose 
und sender Demenz. — Prlm&res metastasierendes Gehirncarcinom* Von 
F. S. v. Bouwdjik Bastiaanse-Utrecht. Kasuistische Mitteilung. 

Band 27, Heft 2. Komblnation von multipler Sklerose and Syringo- 
myelie* Von O. Sittig-Prag. Die Erscheinungen der multiplen Sklerose 
traten 1V 2 Jahre nach einem Typhus auf. Die Gehirnherde zeichneten sieh durch 
entziindliche Gefiissinfiltrate aus. Im Halsmark typische Syringomyelie. In 
Bezug auf die atiologiscke Bedeutung des Falles iiussert sieh Verf. sehr zuriick- 
haltend. — Zur Paranoiafrage* Von Dr. Schnizer-Metz. Verf. halt an der 
alten Auffassung der Paranoia als einer kombinatorischen Wahnbildung aus 
uberwertigen Ideen feat. — Kdrperllche Zeichen bei Geisteskrankheiten* Von 
Dr. Haymann-Konstanz. Allgemeine Betrachtungen. — fiber De- and Bc- 
generationserschelnungen an Achsenzylindern bei der mnltiplen Sklerose* 
Von B. Doinikow-Frankfurt a. M. Sorgfiiltige histologische Untersuchungen 
in Fallen von sog. „akuter“ multipler Sklerose. — fiber welbliche Pflege auf 
der Mknnerabteilung der kgl* sKchsiscben Heil- und Pflegeanstalt Zscha- 
drass bei Colditz. Von Dr. Hosel-Zschadrass. Verf. hat mit der Einfiihrung 
von weiblichem Pflegepersonal auf den Mannerabteilungen sehr giinstige Er- 
fahrungen gemacht. — fiber Priitabes* Von N. R. E. Antoni-Stockholm. 
Eingehende histologische Untersuchungen bei Taboparalyse, Paralyse und Tabes. 

Band 27, Heft 8 nnd 4. Zur Hlstologie und Histopathologie der Blut- 
geffisswand, speziell des Zentralnervensystems* Von O. Ranke-Heidelberg. 
Von den bisherigen Anschauungen wesentlich abweichende Darstellung. Die 
Grundlage aller meseuchymalen Gevvebe sind nicht freie Zellen, sondern ein 
urepriinglich kernloses, spiiter kernhaltiges Plasmanetz. In diesem Netz diflfe- 
renzieren sieh die Mesenchymfibrillen. — Die charakteristiscbe Ausflockung 
kolloidalen Goldes durch den Liquor progressiver Paralytiker. Von Dr. 
Kaplan-New-York. Die Reaktion ist charakteristisch fur die allgemeine pro¬ 
gressive Paralyse. — Einiges liber den Elfersuchtswahn. Von Dr. Scliup- 
pius-Breslau. — Zur Pathologle der diffusen inflltrativen Encephalomye¬ 
litis in Ihren Bezlehuugen zur diffusen und multiplen Sklerose* Von 
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A. Jakob-Hamburg-Friedrichsberg. Ausfuhrliche Beschreibung eines eigen- 
artigen Falls. Sehr genaue histologische Untersuchung. Verf. Deigt zur Auf- 
fassung der „entziindlichen“ Natur der Herde bei der multiplen Sklerose. — 
Amerisia. Ein Beitrag zum Ausbau der Aphasielehre* Von Prof. A. Heve- 
rock. Verf. gibt eine ausfuhrliche allgemeine Analyse der Sprachvorgiinge 
und der Sprachstorungen. Mehrere eigene Beobachtungen von Aphasie. Die 
Bezeichnung Amerisia gebraucht der Verf. fur den Verlust der Ffihigkeit, 
das Wort „zum Aussprechen zu gliedern“ (uern%w = ich zerlege in Teile). Die 
Amerisia deckt sich somit init der reinen motorischen (subkortikalen) Aphasie. — 
Myatonia congenita, Vou A. L. Skoog-Kansas City. Verf. beschreibt zwei 
Briider von 6 und 4 Jahren mit ausgesprochener Myatonie (Oppenheiin). Lebr- 
reiche Abbildungen. Es scheint der erste beobachtete Fall von familiarem Auf- 
treten der Myatonie zu sein. — Zur Kenntnis progressive^ station&rer und 
regresslver Fornien der Brown-S^quardschen L&hmung. Von Herm. 
Oppenheira. Verf. zeigt auf Gruud klinischer und anatomischer Erfahrung, 
dass es eine einseitige Myelitis funicularis gibt, die durch ihre unilate- 
rale Verbreituug im Ruekenmark das Bild der Brown-Sbquardschen Halb- 
seitenlahmung hervorbringen kann. Die Differentialdiagnose ist nainentlieh 
gegeniiber dein Tumor spinalis oft. niclit leicht. Zu beach ten ist besonders 
der allgemeine Krankheitsverlauf (Remissionen, Stillstand der Erscheinungen). 

Band 27, Heft 5. Beitrage zur Klinik und pathologischen Anatomic 
der Alzheimersehen Krankhelt. Von E. Frey-Budapest. Eiugehende histo- 
logische Untersuchuug des Gehirns in zwei Fallen der sog. Alzheimersehen 
Krankheit (bes. Form der senilen Demenz). — Der Kleinhirnanteil der Pyra- 
midenbahn (die eerebellare Pyramide). Von Kar 1 Sehaffer-Budapest. Ein- 
gehende anatomische Untersiu-hungen iii>er die Verbindungen des Kleinhirns 
mit der Pyramidenbahn und deren physiologische Bedeutung. 

Band 28, Heft 1. Experimente und Selbstbeobachtnngen im Bromis- 
mus. Von II. Schabelitz-Ziirich. Eingeliende Sehilderung namentlieh der 
psychisehen Storungen, insbesondere aueli der Abstinenzerscheinungen. Es 
weehselteu maniselie und depressive Phasen. Koehsalz ist das souveraue Heil- 
mittel des Bromismus. Das Abbreehen einer Bromkur soli nie plotzlich ge- 
sciiehen. — Tiinou von Athen, Drama von Shakespeare. Von Dr. Dees. 
Dies Drama ist der Ausdruck der seeliselien Emphndungsextreme von Exal¬ 
tation und Depression. — Bekiimpfung infektioser Krankheiten in Anstalten. 
Von Dr. Dees. — Das autistische Denken in der Dementia praecox. — Bei¬ 
trag zur Kasuistik und Bewertung der Heimwehdelikte. Von M. Thumm- 
Miincheu. Brandstiftung eines 24jahrigen Madchens als Ileimwehdelikt begut- 
achtet. — Uber Eriiinerungsfiilschungen bei Zwangsdenken. Von K. Schnei- 
dcr-Cbln. Eingehende kasuistisehe .S*hild«*rung.— Psychologisches aus Kants 
Sehriften. Von Dr. F. IScliulhof. Gedrangte Ubsrsielit der Kantschen Psy¬ 
chologic nach zusamnuMigestrllten Zitaten. — Zur Frage der H&ufung epi- 
leptiseher Anfalle zu bestimmteu Xarhtzeiten. Von A. Pick. Das Anfall- 
maximum hange mit Zirkulationsandmungen im Gehirn zusammen. 

Band 28, Heft 2 und 3. Psyebologische Betraebtungen liber Intellekt 
und Willen und deren Bedeutung in norinalcn und pathologischen Be- 
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wusstaeinsxnst&nden* Von Dr. v. Wieg-Wiekenthal-Steinhof-Wien. — 
Selbstschilderung nnd Einffihlung* Von Hans W. Gruhle-Heidelberg. 
Sehr ausfuhrliche Selbstschilderung und Analyse des Bewusstseins einer Scliizo- 
phrenen. — Yegetatires Nervensystem und Schizophrenic. Von Dr. Walter 
nnd cand. R. Krambach-Leipzig. Eingehende Untersuchungen fiber die Wir- 
knng von Adrenalin, Pilocarpin und Atropin auf das vegetative Nervensystem 
bei den verschiedenen Formen der Schizophrenic. — Intelligenzpriifung. Von 
Dr. F. Schnlhof. Erorterung iiber eine Methode der Intelligenzpriifung. 
Theoretische und praktische Intelligenz raiissen gesondert gepriift werden. — 
Die Klassifikation In der Psychopathologie* Von R. Gaupp-Tubingen. 
Lehrreicher Cbersichtsvortrag. — Grosshirntnmor nnter dem Bilde einer pro- 
gressiven Paralyse* Von H. Thierauch-Chemnitz. Das Krankheitsbild war 
bedingt durch eip zentrales Gliosarkom mit grosser frischer Blutung im rechten 
Seitenventrikel. 

Band 28, Heft 4 nnd 5* Elne Famllie mlt heredit&rem Nystagmus* 

Von C. F. Engel hard-Utrecht. Von 212 Personen des Stammbaums zeigten 
20 Nystagmus, 19 Manner und eine Frau. — Beltrng zur Kenntnis des epl- 
leptischen Blntbildes* Von Dr. Richard Z im merman n-Hamburg-Langen- 
hom. In der anfallsfreien Zeit zeigt das Blutbild der Epileptikers nichts Un- 
gewohnliches. Vor dem Anfall tritt eine deutliche Leukocytose auf. Besonders 
vermehren sich die Lymphocyten. Die Eosinophilen dagegen verschwinden. 
In 1—2 Tagen nach dem Anfall wird das Blutbild wieder normal. — Beitrag 
snr Pathologie des Benkverlanfes helm Korsakow* Von A. Pick. Ein- 
gehende klinisch-psychologische Beobachtuugen. — Studlen fiber Militarpsy- 
ehiatrle und -kriminologie. Von Dr. P. Consiglio-Rom. — fiber Wieder- 
bolnng der Binet-Simonschen Intelligenzpriifung an denselben schwach- 
slnnigen Kindern nach Ablanf eines Jabres* Von Dr. E. Bloch-Kattowitz. — 
Zur Frage nach der nosologischen Stellung der **Par&phrenien“. Von Dr. 
H. Kruger. Es liegt kein Grand vor die paranoischen Erkrankungen als 
^Paraphrenien" neu zu benennen. Die „Paraphrenien“ stellen anch keinen 
einheitlichen Krankheitsprozess dar. Striimpell. 


The Journal of Nervous and Mental Disease. 

Vol* 42, Nr* 1—4* 1. A. Taylor and J. W. Stephenson, Spinal De¬ 
compression in Meningomyelitis* Beschreibung von vier Fallen miissig akut 
verlaufender Myelitis, wo in drei Fallen durch Laininektomie, Eroffnung der 
Dma und Einschnitt in das Ruckenmark eine sehr schnell einsetzende Besse- 
rung, teilweise Heilung der Lahmungen herbeigefuhrt wurde. 

2. William G. Spiller, The pathologie of tabetic ocular palsy with 
remarks on the relation of syphilis to the so-called parasyphUltie diseases* 
Auf Grand eines genau nntersuchten Falles kommt Spiller zu der Ansicht, 
dass ein genauer Unterschied zwischen syphilitischen Nervenerkrankungen und 
tabischen kaum geraacht werden konne, da er stets Lymphocyteninfiltration 
entlang den Nervenstammen und eine beginnende Erkrankung im Nerven und 
nicht in den Ganglienzellen bei Tabes gefunden hat, Veranderungen, die friiher 
als rein syphilitisch betrachtet wurden* 
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3. Chas S. Potts, A case of problable encephalitis due to the inhala¬ 
tion of the fumes of gasoline. Scbilderung eines Falles von Encephalitis bei 
einem 45jahrigen Menschen, der Benzin tiiglich fur Automobile umzufullen 
hatte. Seit vier Monaten hatte er die Arbeit vollbracht und war nach zwei 
Monaten dfter von Schwindelanfallen und Kopfweh heimgesucht, ebenso hatte 
er ab und zu Doppeltsehen. Dann wurde er nach 7tagiger Bewusstlosigkeit 
mit Augenmuskelluhmung, Hemiparese, zentraler Facialislahmung und cere- 
bellarer Ataxie ins Spital gebracht und besserte sich dort ein wenig. 

4. A. Warren Stearns, On the diagnostic value of hallucination: 
based on study of 500 cases of mental disease. Bei alkoholischen Erkran- 
kungen (Del. tremens) mussen imraer HalLuzinationen vorhanden sein, grossen 
diagnostischen Wert haben Halluzinationen bei Dementia praecox, wogegen sie 
bei manisch-depressivem Irreseiu fsist stets fehlen. Bei gesunden Oder auch 
psychopathischen Menschen sind Halluzinationen selten. 

5. Howell Pershing, Unilateral Hypertrophye or irophoedema of 
limbs. Report of a case. Nach einem schweren Typhus im 3. Lebensjahre 
entwickelte sich ein chronisches Odem des rechten Beines und rechten Armes 
ohne knocherne Veranderungen bei einer sonst vollkommen wohlgebauten und 
normal entwickelten Patientin. 

6. Theodor Diller, Loss of memory alleged by murderers. Diller 

glaubt, dass die bei fast alien Mordern beobachtete Unfiihigkeit, sich auf den 
Moment des Mordes zu besinnen, nicht fingiert ware, da Morde gerade in grosser 
geistiger Aufregung vollbracht wurden, so dass dann die ausseren Dinge sich 
dem Gediichtnis nicht einpragten. 

7. J. A. F. Pfeiffer, The neuropathological findings In a case of per¬ 
nicious anemia with psychical Implication. Bei einem Fall von pernizioser 
Aniimie mit psychischen Storungen fand Pfeiffer im Gehirn Schwellung von 
Ganglienzellen, Gliawucherung und leiehte Nervenfaserdegeneration, im Riicken- 
mark Degeneration der Hinterstriinge und geringe der Seitenstrange, starke 
Gefassverfettungen ohne Blutungen. 

8. E. W. Taylor, Progress!? Tagus-Glossopharyngeal paralysis with 
ptosis. A contribution to the group of family diseases. Beschreibung eines 
Falles von progressiver Schlucklahmung mit Ptosis bei einer 58jahrigen Frau, 
deren Mutter an derselben Erkrankung gestorben war und von der drei Ge- 
schwister, die uber 50 Jahre alt geworden waren, gleichfall9 von denselben 
Leiden befallen und schliesslich verhungert waren. 

9. Charles A Elsberg, Punkture of the corpus callosum with special 
reference to its value as a decompressive measure. E. halt nach Erf&hrung 
an 30 Fallen den Balkenstich fur besonders indiziert bei Tumoren de9 Mittel- 
hirns und nicht lokalisierbaren Hirntumoren und als palliative Operation bei 
subtentorialen Neubildungen; wenn eine Erweiterung der Ventrikel nicht vor- 
lianden ist, muss eine sub occipito oder subtemporale Dekompressivoperation 
angesehlossen werden. 

10. Ph. Combes Knapp, Pulmonary complication of Apoplexy. K. 

weist auf die Hauiigkeit der Bronchopneumonie und Schluckpneumonie nach 
Apoplexie bin, die er (lurch haufiges Umlagem des Patienten verhindert haben 
will. Selten ist die Pneuraonie nur einseitig oder direkt abhiingig von der ge- 
lahmten Suite. 

11. S. P. Goodliart, Report of seven cases of brain tnmor with (auto- 
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fries) with special refereaz to differential diagnosis* Schilderungen yon 
drei in der motorischen Region gelegenen Kortikaltumoren, von zwei von den 
OpticuBscheiden auBgehenden Tumoren, einem Stirnhirntumor, der vollkommen 
intent verlief, nnd einem Cerebellartuberkel. 

12. J o h n E. L i n d, Combined psychoses* Kombinierte Psychosen sind recht 
selten, am haufigsten wurden alkoholische Psychosen neben Dementia praecox 
beobachtet. Von etwa 18000 Fallen, die seit 1870 im Hospital fur Geistes- 
kranke in Washington beobachtet worden sind, konnten nur 41 mit kombi- 
nierten Psychosen gefunden werden und bei diesen handelte es sich fast aus- 
schliesslich run Alkoholpsychosen, die mit seniler Demenz oder Dementia prae¬ 
cox vereint auftraten. In einigen Fallen auch manisch depressives lrresein mit 
ErmudungB- und Inanitionspsychosen. G. Dorner-Leipzig. 


Monatsschrift fUr Psychiatric und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K BonhOffer. 

Band 86 (November 1914), Heft 5. M. Rothmann-Berlin, fiber die 
Oreuen der Extremitytenregion der Grosshirarinde. — Die neaen Ergeb- 
nisse der Hirnlokalisation haben die Analogien zwiscben der Grosshirnrinde 
deg Menschen nnd deg Aden noch enger als higher gegtaltet. 

A. Schonfeld-Brunn, fiber Yorkommen nnd Bedeutung der drfisigen 
Bildungen (SpMrotrichie) in der Hirnrinde. — Diese Bildungen giud regel- 
masaig bei der Presbyophrenie anzutreffen, aber nicht pathognomonisch. 

Frank Liebenthal, fiber die Wledergabe klelner Gesohichten in 
Fillen von Pseudologia phantagtica. 

Friedlander-Hoheranrk, Die Wirknng des Luminals bei eplleptischer 
Demenz. — Prioritatsbemerkungen za der Arbeit von Grzywo-Dybrowgki. 

Band 86 (Dezember 1914), Heft 6. H. Oppenheim-Berlin, fiber Cauda* 
tumoren outer dem Bilde der Neuralgia isebiadiea give lnmbosacralls. — 

Unter Zogrundelegung von zwei eigenen Beobachtnngen. 

M. Rohde-Muhlhaugen i. E., Znr Kasuistik der heredlt&ren Him- 
syphilis* — Ein Fall mit mikroekopigcher Unterguchung deg Gehirns. 

E. Niesgl v. Mayendorf-Leipzig, fiber den Fascicnlns corporis callosi 
ernelatns. (Das gekreuzte Balkcnstahkranzbiindel.) 

K. Bonhoeffer, Psychiatrisches zom Krlege. 

Max L5wy, Tetanlesymptome nach and bei Dysenteric. 

Band 87 (Janoar 1915), Heft 1. P. Schroder-Greifswald, Von den Hallo* 
zlaationen. — Das Halluzinieren ist kein einheitlicher, stets gleich zo be- 
wertender Vorgang. 

Fr.Eorner, Lkhmongen der Sohlenmnskulatnr beiSchossverletzongen 
des N. tibialis. Vier selbst beohachtete Falle mit epikritischen Bemerkungen. 

K. Bonhoeffer, lloppelseitige symmetrische SchlUfen- nod Parietal* 
lappenherde als Ursaehe vollstiindiger daoernder Worttaubheit bei er* 
haltener Tonskala, verbnnden mit taktiler nnd optischer Agnosie. — Kranken- 
gegchichte eines 47jahrigen Arztes mit antoptiscbem Befund und epikritischen 
Bemerkungen. 
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Karl Bimbau in -Berlin-Buch, Pathologische Cberwcrtigkeit and Wahn- 

bildang. (Schluss im niicksten Heft.) 

Band 87 (Februar 1915), Heft 2. Otto Marburg-Wien, Beltr&ge znr 
Frage der kortikalen Sensibilithtsstdrnngen. — In der unteren Zentralwindung 
and dem benachbarten Gyrus supramarginal is besitzen wir ein Zentrum fur 
kombinierte Empfindungsqualitiiten usw. 

Emil Redlich-Wien, Znr Narkolepsiefrage — an der Hand eines be- 
obachteten Falles. 

K. Bonhoeffer, Psychiatrie and Nenrologie. 

C. Romer, fiber die Pathogenese des Sonnenstlchs. — Anatomiseh 
handelt es sich um eine Meningitis, bzw. Meningoencephalitis mit Druck- 
steigerung und pathologischer Zellen- und Eiweissvermehrung im Liquor. 

L. Borcbardt-Berlin, Ungewiihnlicher Symptomenkomplex bel elnem 
Fall Ton symptomatischer Psychose. 

K. Birnbaum (s. oben Schluss). 

Band 87 .(Miirz 1915), Heft 8. A. Pick-Prag, Znr Erkl&rnng gewisaer 
Hemmnngserscheinungen. 

G. Mingazzini-Rom, fiber den gegenw&rtigen Stand nnserer Kennt- 
ntsse der Apbaslelebre. 

Edm. Forster und E. Schlesinger-Berlin, fiber die physlologtsche 
Pnplllennnrnhe and die Psychoreflexe der Pnpille. Die Pupillenunruhe ist 
eine Folge stiindiger kleiner Schwnnkungen der Accomodation. 

H. Budul, Beltrag znr rergleichenden Rassenpsychlatrie — bei Esten, 
Letten, Russen, Deutschen und Juden. 

Band 37 (April 1915), Heft 4. J. H. Schultz-Jena, Beitrhge znr so* 
matischen Symptomatlk and Diagnostlk der ^Dementia praecox*. — fiber 

Adrenalin-Mydriasis, gefassverengernde Substanzen im Liquor usw. 

Hugo Meyer-Hamburg, Ein Fall von Akromegalie mit Hypophysen* 
cyste. — U. a. fund sich autoptisch eine ausserordentlich starke Vermehrung 
der eosinophilen Zellen im Hypophysenvorderlappen, kolloidhaltige Flimmer- 
epithelcyste der Hvpophyse und Atrophia testis. 

Joh. Ben. Jorges-Burgholzli, fiber Assoziationen bei Alkoholikern. — 
(Schluss im nacbsten Heft.) 

K. Goldstein, Ludwig Edinger. — Zu dcssen 60. Geburtstag. 

Band 87 (Mai 1915), Heft 5. A. Pick-Prag, Znr Lehre rom Yerh&ltnls 
zwiscben pathologischer Vorstellung and Hallazinatlon. 

W. Poppelreuter, fiber den Yersuch einer Revision der psycho* 
physiologischen Lehre ron der elementaren Assoziatlon und Reproduktion, 

Job. Ben. Jorges-Burgholzili-Zurich, fiber Assoziationen bei Alkoho* 
llkern (Schluss). 

Band 37 (Juni 1915), Heft 6. E. Redlich-Wien, Znr Frage der ope¬ 
ration Behnndlung der SehnssTerletzuugen peripherer Nerven. R. erSrtert 
die Frage dor Friih- und Spatoporation auf Grund eigener und fremder Er- 
fahrungen; man soli aus psychologischen Grlinden nicht zu lange damit warten 
Statistische Verwertung des ganzen Materials notwendig. 
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Paul Schuster-Berlin, Beltrag zur Kenntnis der Anatomle und Klinik 
der Meningitis serosa spinalis circnmseripta. — Das Symptomenbild ist 
demjenigen des Ruckenmarkstumors ausserordentlich ahnlich, dagegen iihneln 
Entwickiung und Verlauf zam wenigsten demjenigen des Tumors. Genaue 
Beobachtnng eines autoptisch kontrollierten Fallen: ea handelt sich meistens 
mn alte entzundliche Erkrankungen der weichen H!iute, sowohl des Hirns als 
auch der oberen Riickenmarksabschnifcte, die zu einer lokalen Liquorstaunng 
und zur cystenartigen Abkapselung desselben gefuhrt haben. — Traumen und Er- 
kaltungen scheinen iitiologisch eine Rolle zu spielen. — Zum Bchluss ausfuhr- 
liche differentialdiagnostische Erwagungen. 

L. J. J. Muskens-Amsterdam, Psychiatries Neurologic and Neuro- 
ehlrargie. — Diskussionen iin Auschluss an die Ausserungen yon Erb, 
Oppenheim, Niicke und Rothmann. 

Max L5 wy-Marienbad, Neurologische and psychlatrlsche Mltteilungen 
aas dem Kriege, — Krieg und Haftpsychosen — kein einziges Abstinenz- 
delirl — Die Wirkung des Arfcilleriefeuers, das sog. Kanonengesicht, die Diar- 
rh5en, Parasthesien und Schwachegefiihl in den Beinen usw. 

E. Ebstein. 


Deutsche Zeitschrift f. Ncrvcnheilkunde. Bd. 54. 
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S. Auerbach, Die chiiuigiechen Indikationen in der Iservenheilkunde. 
Ein kurzer Wegweiser fdr Nerveniirzte und Chirurgen. Berlin, J. Springer. 
1914. 204 S. 

H. Bach, Anleitung und Indikationen fur Bestrahlungen mit der Quarz- 
ampe („kunstliche H6hensonne“). Wurzburg, C. Kabitzsch. 1915. 41 S. 

H. Berger, Trauma und Tsychose mit besonderer Beriicksichtigung der 
Unfallbegutachtung. Berlin, J. Springer. 1915. 208 S. 

Bianchini, Elementi di assistenza e tecnica manicomaniale. Padova, 
FratHli Drucker. 1914. 244 p. 

G. von Bunge, Alkoholvergiftung und Degeneration. Ein Vortrag. 
Leipzig, J. A. Barth. 1915. 4. Aufl. 16 S. 

E. Flatau, Neurologiache Schemata fur die iirztliche Praxis. Textband 
(55 S.) und Schemata. Berlin, J. Springer. 1915. 

S. Freud, Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie. 3. Aufl. Leipzig und 
Wien, F. Deuticke. 1915. 101 S. 

P. Horn, Uber die neuere Rechtspreehung bei Unfallneurosen. Berlin, 
R. Schoetz. 1915. 40 S. 

K. Jaspers, Allgemeine Psychopathologie. Berlin, J. Springer. 1913. 
328 S. 

C. G. Jung. Psychologische Abhandlungen. Bd. L Leipzig und Wien, 
F. Deuticke. 1914. 211 S. 

C. Moeli, Die Fiirsorge fiir Geisteskranke und geistig Abnorme nach 
den gesetzlichen Vorschriften. Halle a. S., C. Marhold. 1915. 212 S. 

A. Muller, Lehrbuch der Massage. Mit 341 Abbildungen. Bonn, Marcus 
u. Weber. 1915. 675 S. 

F. Nissl, Beitriige zur Frage nach den Beziehungen zwischen klinischom 
Verlauf und anatomischem Befund bei Nerven- und Geisteskranken. Bd. I, 
Heft 3. Berlin, J. Springer. 1915. 106 H. 

M. Nonne, Syphilis und Nervensystem. Neunzehn Vorlesungen. Dritte 
neubearbeitete Aufl. Berlin, S. Karger. 1915. 905 S. 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald.) 

Lues cerebrospinal is 

sowie ihre Beziehungen zur progressiven Paralyse und Tabes. 

Klinisch-anatomische Beitrkge. 

Von 

Prof. P. Schroder-Greifswald. 

(Mit einer Doppeltafel und 36 Abbildungen.) 

Tabes und Lues spinalis. — Tabespsvchosen. — Progressive Para¬ 
lyse und atypische Paralysen. — Lues cerebri mit geringem Be- 
fund. — Die fleckweisen Lichtungen der Hirnrinde. — Sklerose 
der Hirngefasse und Endarteriitis obliterans. 

Die Tabes dorsalis gilt mit Becht als eine der bestumschriebenen 
klinischen Krankheitseinbeiten in der Neurologie. Anlass zu dia- 
gnostischen Verwechslungen konnen voriibergehend mannigfache 
andere Erkrankungen geben; wirkliche Schwierigkeiten aber in der 
Abgrenzung macht, und zwar anscheinend baufiger als meist ange- 
nommen wird, nur die Lues spinalis. Falle von wenig ausgebreiteter, 
symptomarmer spinaler Lues konnen lange Zeit eine Tabes vortauschen 
und werden anscheinend nicht ganz selten mit ihr verwechselt. 

Klinisch ist die Tabes der Typus und die bei weitem haufigste 
Form einer cbroniscb sich entwickelnden Erkrankung der Hinter- 
strange und der hinteren Wurzeln. Es gesellen sicb ibr regelmassig 
Pupillarstorungen und mit grosser Vorliebe Augenmuskellahmungen, 
Sehnervenatrophie und einiges andere binzu; den Kern des Krank- 
heitsbildes machen aber die. „Hinterstrangsymptome“ aus, welche des- 
halb vielfach scblechtbin mit den „tabischen“ identifiziert werden. 
Histologisch konnen wir bei Tabes in den Hinterstrangen nur fest- 
stellen einen Nervenfaserausfall, eine reaktive Gliafaserproliferation 
chronischen Charakters mit starken Schrumpfungserscheinungen des 
urspriinglichen Gewebes, sowie die anscheinend bei den mit der Lues 
in Zusammenbang stehenden Prozessen aller Art des Zentralnerven- 
systems fast stets nachweisbare Ansammlung massiger Mengen von 
Lymphocyten und Plasmazellen in der Pia und in der Adventitia der 

Bentoche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 54. 7 
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groberen von der Pia einstrahlenden Gefasse. WertvoUer fur die Er- 
kennung der Tabes ist schon, dass uns faseranatomisch eine Reihe von 
besonderen, sich stets wiederholenden Ziigen in der Lokalisation des 
Nervenfaserschwundes auf dem Querschnitt bekannt ist. Trotzdem 
sind das alles anatomische Daten, welche, zum mindesten in wenig 
vorgeschrittenen Fallen, oft genug die Diagnose Tabes nicht zn sichem 
vermogen. Stets in Rechnung zn ziehen ist deshalb anch der nega¬ 
tive Faktor: die Beschrankung des Prozesses auf die Hinterstrange; 
greift der Schwund an irgendeiner Stelle im Riickenmark fiber die 
Hinterstrange hinaus, so handelt es sich nicht mehr um eine Tabes, 
so sehr sonst auch die Veranderungen denen bei Tabes gleichen mogen. 
es sei denn, dass sich einwandfrei das Vorliegen einer Komplikation 
beweisen lasst. 

Was wir an histologischen Einzelheiten von der Tabes bisher 
iiberhaupt wissen, spricht bekanntlich nicht sehr ffir die Annahme, 
dass der ursprungliche Krankheitsvorgang sich in der Ruckenmarks- 
substanz selber abspielt; das kommt in verschiedenen schon alteren 
Theorien fiber die Entstehung der Tabes zum Ansdruck, welche den 
Angriffspunkt der Schadigung in die Wurzeln, die Spinalganglien und 
noch weiter peripherwarts verlegen. Wenn das richtig sein sollte, 
dann konnte es moglicherweise iiberhaupt aussichtslos sein, nach Ver¬ 
anderungen in den Hinterstrangen des Rfickenmarks zn suchen, welche 
ffir die Tabes ohne weiteres charakteristisch sind. 

Die Lues spinalis unterscheidet sich im allgemeinen anatomisch 
und klinisch durch ihren multiplen, herdformigen Charakter von dem 
einheitlichen, sjmmetrischen „systematischen“ Vorgang bei der Tabes. 
Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gelten deshalb zumeist 
nicht als gross; jedoch zeigt die Erfahrung, dass es Falle von Lues 
spinalis gibt, bei welchen die durch die Obduktion nachgewiesenen 
Herde zufallig nur in den Hinterstrangen bzw. sonst lediglich an 
Stellen sitzen, deren Ausfall keine groben derzeit bekannten Er- 
scheinungen macht (Vorderseitenstranggebiet). Alsdann werden durch 
die Herde in den Hinterstrangen aufsteigende Degenerationen und 
klinisch nur „Hinterstrangsymptome“ erzeugt, die aber keine Tabes 
sind. Daneben ware sogar moglich, und mancherlei Erfahrungen 
sprechen daffir, dass luische Prozesse, welche ausserhalb der Substanz 
des Rfickenmarks (an den Wurzeln usw.) angreifen, Hinterstrang- 
degenerationen machen, die histologisch und lokalisatorisch von 
tabischen bisher nicht zu unterscheiden sind. Schliesslich kommt ge- 
gebenen Falles die Entscheidung der Frage hinzu, ob etwa eine Korn* 
bination von echter tabischer Hinterstrangdegeneration mit herd- 
formiger Lues spinalis vorliegt. 
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Diese Schwierigkeiten sind naturgemass weitaus am seltensten 
in voll entwickelten Fallen, wenn einerseits die Tabes weit vorge- 
schritten, deutlich progredient und typisch in ihren Einzelsymptomen 
ist, nnd wenn andererseits die Lues spinalis symptomreich und ihr 
Verlauf iiber langere Zeitstrecken zu verfolgen ist; jedoch scheint 
keineswegs so ganz selten die Verkennung einer symptomarmen und 
Torwiegend mit Hinterstrangerscheinungen einhergehenden Lues spi¬ 
nalis als einer Tabes zu sein. Unter alien Umstanden verdachtig in 
dieser Hinsicht sind stets die sogenannten rudimentaren und statio- 
naren Tabesfalle, wie sie Erb, Oppenbeim u. a. beschrieben und 
erwahnt baben, d. b. Tabesfalle, welche Jahrzebnte hindurch nacb 
anfanglicben akuteren Erscheinungen gleicb bleiben, obne Fortschritte 
zu macben; ganz besonders gilt das dann, wenn sie aucb sonst dieses 
oder jenes fur Tabes ungewohnliche Symptom aufweisen. Nacb meinen 
Erfahrungen bandelt es sicb dabei recht haufig um anfangs akute und 
spater nicht wieder rezidivierende, symptomarme, mehr oder weniger 
auf das Gebiet der Hinterstrange beschrankte Falle Ton Lues spinalis. 
Solche Beobacbtungen sind in letzter Zeit mehrfach mitgeteilt worden. 
Sie baben u. a. Interesse aueh fur die Bewertung von Heilmitteln und 
Heilmetboden, welche angeblicb das Fortschreiten der Tabes ver- 
hindern. Entscheiden kann bier letzten Endes immer nur die ana- 
tomische Untersucbung; die klinischen Feststellungen allein yersagen 
oft genug, und aucb die Wassermannsche Reaktion sowie die 
Untersucbung des Liquor cerebrospinalis pflegen sicher entscheidende 
Anhaltspunkte nicht zu geben. 

Dahingehorige kliniscbe Falle und anatomiscbe Untersuchungen 
hat u. a. Weddy-Poenicke *) veroffentlicht. Die eine von seinen 
mir bekannten Beobachtungen sei hier kurz wiederbolt: 

Fall 1. August M., 55 Jakre. Lues vor 35 Jabren. Aufnahme 
24. VI. 1909. Seit ungefahr 10 Jahren zeitweise leichte BlasenstOrungen, 
eine Zeit lang auch Kreuzschmerzen sowie Parasthesien in den unteren 
Extremitaten; seit 8 Jahren lanzinierende Schmerzen. Wabrend dieser 
Zeit 2mal (vor 6 und vor 3 Jahren) ein Insult mit vorttbergehenden 
rechtsseitigen Lahmungserscheinungen (als arteriosklerotische Komplikation 
gedeutet). Bis vor 4 Jahren im Dienst. 

Pupillen eng, I. <( r., reflektorische Starre beiderseits; leichte Ataxie 
and deutliche Hypotonie der unteren Extremitaten. Sehnenreflexe fehlen 
an den unteren wie an den oberen Extremitaten. GflrtelfOrmige Sensibili- 
tatsstdrung am Rumpf, Hypalgesie an den Untersckenkeln. Romberg- 
sches Zeichen. Fast bestandig Harntraufeln. Kurz vor dem Tode An¬ 
il Weddy-Poenicke, Zur Differentialdiagnose der Tabes und Lues 
spinalis. Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. Band 32, 1912. — 
Vgl. auch Kramer (Vortrag), Berliner klinische Wochenschrift. 1911, Nr. 1. 
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deutung von Babinskischera Zeichen rechts. Ganz geringe Pleocytose; 
Wassermannreaktion in Blut und Liquor negativ. 

Klinisch war an der Diagnose Tabes nicht gezweifelt worden. 
Die Sektion und die mikroskopische Untersuchung ergaben jedocb. 
dass neben Veranderungen, welche als anatomischer Ausdruck der 
Tabes batten gelten konnen (ganz leichte symmetrische aufsteigende 
Licbtungen in den Hinterstrangen, Degeneration lumbaler binterer 
Wurzeln, leichte Infiltration der Pia mit Lymphocyten und Plasma- 
zellen), in den Vorderseitenstrangen des Riickenmarks die fiir alte ab- 
gelaufene Lues spinalis charakteristischen, der Pia breit aufsitzenden 
Herde (Narben) in iiberraschend reichlichen Mengen vorhanden wareD 
(siebe Fig. 1; vgl. auch die Abbildungen bei Weddy-Poenicke). 
Dazu fand sich an den grossen Arterien der Pia ausgesprochene 

b 

c 

a_ 


Fig. 1. 

Riickenmarksquerschnitt von Fall 1, Lues spinalis. Farbung nach Weigert* 
Pal, leichte Nachfarbung mit van Gieson. 
a, b syphilitische Randherde. c endarteriitisches Gefims. 

Licbtungen in den Hinter- und Seitenstriingen. 

Heubnersche Endarteriitis (siebe Fig. 22 und 23). Nach dem zu- 
sammenfassenden Schlussurteil in der Arbeit von "Weddy-Poenicke 
ist es nach diesem Befund nicht mbglich, r mit Sicherbeit zu ent- 
scheiden, ob es sich bier um eine echte Tabes mit einer vielleicht 
spater bervorgetretenen luetischen Meningomyelitis handelt, oder ob , 
das ganze Kraukheitsbild einheitlich als Lues aufzufassen ist. die sich 
der kfinischen Diagnose vollig entzogen und eine Tabes vorgetauseht 
hat“. Letzteres erscheint mir nach dem anatomischen Befund und 
mit Riicksickt auf weitere noch zu besprechende Beobachtungen das 
bei weitem Wabrscheinlicbste. 

Jedenfalls konnen derartige Falle lehren, dass man mit der An- 
nahme einer stationaren oder rudimentar bleibenden Tabes vorsicbtig 
sein muss. Therapeutiscli wird allerdings die Unterscheidung oft 



Digitized by Go ogle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Lues cerebroepinalis sowie ihre Beziehungen z. progr. Paralyse u. Tabes. 87 

genug wenig wichtig sein; dean die spezifische antiluetiscbe Behand- 
luag pflegt solchen alten Narben gegeniiber ebenso machtlos zu sein 
wie bei der Tabes. Sind die lnetischen Qerde des Riickenmarks nicht 
so zablreich wie in diesem Falle, so konnen sie bei der anatomischen 
Untersuchung leicbt iibersehen werden, and es kann dann das Ergeb- 
nis der mikroskopischen Untersuchung, welcbe nur die Hinterstrang- 
degenerationen feststellt, falschlicherweise als Beweis fur die tabische 
Xatur der fraglichen stationaren Erkrankung erscheinen. Man muss 
schon eigens auf vielen Blocken nach diesen Herden suchen; man 
iibersiebt sie vor allem leicht, wenn sie an Stellen sitzen, an denen 
sie sich nicht weithin durch sekundare Degenerationen kenntlich 
machen, oder aber wenn in ihrem Gebiet nur die Markscheiden, nicht 
auch im gleichen Umfang die Achsenzylinder zugrunde gegangen 
sind, wie das verbaltnismassig haufig der Fall zu sein scheint. 

Etwas anders in anatomischer Hinsicht liegen die Verhaltnisse in 
einem zweiten Falle, der nicht die zahlreichen charakteristischen keil- 
formigen Randherde aufwies; bei ihm war es mehr die Art der Hinter- 
strangveranderungen selber, welche bei der anatomischen Unter¬ 
suchung zu Zweifeln an der Zugehorigkeit zur Tabes Veranlassung 
gab, nachdem der Fall klinisch lange fiir eine Tabes gegolten hatte. 

Fall 2. Anton Z., Tischler, geboren 1866. Luetische Infektion 1887. 
Im Jahre 1892 links Ptosis nnd Doppelbilder. 1902 bis 1908 in poli- 
klinischer Beobachtung, Diagnose Tabes. Anfangs energische antiluetische 
Behandlung (Schmierkuren, Quecksilbereinspritzungen, Jodkali). August 
1908: Klagen liber stumpfes Geftthl an der r. Kopfseite, liber Geffthl- 
losigkeit und Ameisenlaufen im 1. Bein, Stechen in der r. Sohle, Schwftche - 
des linken Beines. Viel niichtliche Kopfschmerzen, pldtzliche „durch- 
reissende“ Scbmerzen im Rttcken; Urin geht manchmal unbemerkt ab. 
Anfalle von allgemeiner SchwSche und Angst mit Schweissausbruch. 
Leicht erregbar, fQhlt sich unglQeklich, macht sich Vorwtlrfe wegen der 
Ansteckung. Befund: Links Ptosis, der 1. Bulbus nach aussen abge- 
wichen. Pupillen r. weiter als 1. * Lichtreaktion r. tr&ge und wenig aus- 
giebig, 1. aufgehoben; Konvergenzreaktion fehlt beiderseits. Grobe Kraft 
des 1. Beines etwas herabgesetzt, kein Pradilektionstypus. Tonus beider¬ 
seits herabgesetzt. Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex fehlen 
beiderseits. Ataxie in RQckenlage, 1. > r., LagegefQhl im 1. Fuss gestflrt. 
Gang breitbeinig, stampfend. In der r. Gesichtshalfte Herabsetzung fttr 
Schmerz und BerOhrung, desgleichen in einer Zone um die Brust in Hohe 
der Schulterblatter; Verminderung der Schmerzempfindung an beiden 
unteren Extremitaten bis herauf zu einer Verbindungslinie beider Trochan- 
teren. Romberg +. Spinalpunktion: 15 Lymphocyten im Gesichtsfeld 
(nach Nissl). 

Drei Jahre spftter (5. IX. 1911) wurde Pat. „wegen beginnender Psy- 
chose" vom Arzt zur Aufnahme in die Klinik eingewiesen. Er war er- 
regbarer geworden, schimpfte bei jeder Kleinigkeit; das Gift der Arzte 
sei ihm in die Beine gefahren. Andere Male Depressionszustande mit 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



88 


Schroder 


Digitized by 


untrdstlichem Weinen. In den letzten Nack ten zu Hause angstlich. Hat 
angeblich after starke Scbwindelanfalle gehabt. 

Neurologischer Befund am 6. IX. 1911: Im wesentlichen unver- 
ftndert wie August 1908: unvollstandige Oculomotoriuslabmung links, ge- 
kreuzte Doppelbilder, Pupillen entrandet, 1. lichtstarr, r. in Spuren rea- 
gierend, Konvergenzreaktion in Andeutungen erhalten. Schlaffe Gelenke 
der unteren Extremitateu. Die Patellarsehnenreflexe und die Acbilles- 
sehnenreflexe fehlen, kein Babinski. L. ausgesprocbene Ataxie, r. weniger; 
1. Bein motoriscb diffus schwacher wie r. LagegeftthlsstOrung der Zeheu- 
und Fussgelenke, 1. > r., Gflrtelzone in der Hbhe der Brustwarzen, sonst 
keine sicheren GefQhlstdrungen. Gang breitbeinig, stampfend, ataktisch; 
Romberg -{*• Wassermannreaktion +. Pleocytose und Eiweissvermehrung 
des Liquor. 

Psychisch: In den ersten Tagen leicht maniscb, spricht viel und 
laut in ideenflftchtiger Weise. Ansprucbsvoll, erhdhte Selbsteinschatzung. 
queruliert, rflhmt seine geschlechtlichen Fahigkeiten. PlOtzliche Umschlage 
ins Heulen. In der nachsten Zeit unsinnige Gr5ssenideen, er sei der liebe 
Gott und der Kaiser. Am 11. IX. ein Anfall, sinkt um, Zuckungen in alien 
Extremitaten. In den folgenden Tagen starke Erregungen. Phantastische 
Ausserungen mit GrOssenideen. Anfang Oktober Decubitus, sehr unsauber. 
zerreisst. Rascher Verfall. Stundenlanger Rededrang, sei Unteroffizier. 
sei der beilige Gott und Sohn, habe die beilige Syphilis gemacht. Zu- 
nehraender gangran6ser Decubitus an vielen Stellen. Bronchitis. Tod am 
15. X. 1911. 

Obduktion: Reichlicher Hydrocephalus int., Pia nur wenig verdiekt 
und getrQbt. Windungen am Stirnpol verschmaiert, Hirngewicht 1200 g 
Ependymitis granularis des 4. Ventrikels, nur Andeutungen davon in deu 
Seitenventrikeln. Graue Degeneration der Ilinterstrange des ROckenmarks. 
Pneumonie, alte Tuberkulose der Lungen, Hydronephrose. 

Die mikroskopische Untersuchuug der Hirnrinde ergab eine 
typische, nicbt sehr weit vorgeschrittene progressive Paralyse. Pia nur 
verhaltnismftssig wenig infiltriert. Die grdberen Gefasse der Pia lassen 
leichte Wucherung der Intima erkennen (Elasticapraparate nachWeigert) 
vom Charakter der Endarteriitis luetica (Aufsplitterung der Elastica). 

Die Untersuchung des Rttckenmarks auf Schnitten ergab: Im Lenden- 
mark eine starke diffuse Lichtung der Ilinterstrange mit Ausnahme der 
ventralen Hinterstrangfelder (Fig. 2). Im Dorsalmark (Fig. 3) gleichfalls 
hochgradiger Schwund der Markfasern im ganzen Gebiet der Hinterstrange, 
am starksten in den medialen Partien, etwas geringer in den seitlichen: 
ausserdem aber auf der eiuen Seite eine belle, sich breit an das Hinter- 
born anlegende, dann seitlicli schmaier werdende Randzone im Seiten- 
strang (a), die stark gelichtet ist; sie entspricht ihrer Lage nacb nur 
zu einem Teil der PyS; ihr entsprechend befindet sich bereits weiter 
unten (Fig. 2) eine Degeneration im PyS des Lendenmarks (b). Im 
obersten Brustmark (Fig. 4) failt ein in den dorsalen Partien voll- 
standiger, weiter ventralwarts fast vollstandiger Ausfall in den Goll- 
schen Strangen auf, der die bekannte Flaschenform hat, dazu geringere 
symmetrische Lichtungen in den Burdachschen Strangen beiderseits; 
ausserdem aber auch bier noch auf der einen Seite eine schmale Rand¬ 
zone mit vollstandigem Faserausfall am dorsalen Rande des einen Seiten- 
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stranges (a). Im oberen Halsmark (Fig. 5) hat die Degenerationszone in 
den Hinterstrangen eine mehr keilfbrmige Gestalt zu beiden Seiten des 
Septums mit einem unregelmassigen Zapfen nacb 1.; aucli hier ist die Auf- 





Fig. 2. 



Fig. 5. 

Riickenmarksquersclmitte von Fall 2. 
FiirbuDg nach Weigert-Pal und van Gieson. 


bellung, wenigstens in den medialen Partien, vollkommen. Diese Degene¬ 
ration ist nach oben in derselben Lage zu verfolgen bis in die Hinter- 
strangkerne hinein. 
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Auf Marchiprftparaten sind in den verGdeten Stellen, and zwar so- 
wohl in den degenerierten Hinterstrangzonen wie in den Randherden des 
Dorsalmarks, geschw&rzte KGrnchenzellen in nicht unerheblichen Mengen 
anzutreffen; die Mehrzahl von ihnen ist um Gef&sse herum angesammelt, 
einzelne liegen auch allenthalben frei im Gewebe; sonst ist diffas auf dem 
ganzen Querschnitt des RGckenmarks die Zahl der schwarzen Marchi- 
brocken etwas vermehrt ohne Bevorzugung bestimmter Gebiete. 

Auf Giesonpr&paraten erweist sicb der Randherd im Seitenstrang des 
Dorsalmarks ans dichtem Gliagewebe bestehend, die Zahl der zelligen 
Elemente ist nicht erkennbar vermehrt. 

Die gesamte Pia des RQckenmarks ist leicht chronisch verdickt and 
weist eine geringe, nar hier and da etwas auff&lligere Vermehrang der 
Kerne auf (Lymphocyten). 

Das klinische Bild, welches Z. in nenrologischer Hinsicht wahrend 
der 9jahrigen Beobachtung darbot, war im wesentlichen das einer 
schweren Tabes. Als ungewohnliche Ziige konnen geltend gemacht 
werden: die Aufhebung bzw. starke Herabsetzung nicht nur der Licht-, 
sondem auch der Konvergenzreaktion der Pupillen, das Konstant- 
bleiben der friih einsetzenden Oculomotoriusparese bis zum Tode (9 Jahre 
lang), schliesslich vielleicht auch die schon friih erwahnte diffuse 
Schwache des linken Beines. 

Anatomisch fand sich im Riickenmark, den Hauptsymptomen 
entsprechend, eine fortgeschrittene graue Entartung der Hinterstrange; 
aber diese Entartung stimmt in den Einzelheiten nicht mit der fur 
Tabes als charakteristisch geschilderten iiberein, zum mindesten ware 
sie sehr atypisch. Ungewohnlich ist einmal die Vollstandigkeit und 
Geschlossenheit des Markfaserschwundes in den Gollschen Strangen 
der oberen Ruckenmarkabschnitte; so vollkommen faserleer sind in der 
Regel auch bei sehr weit vorgeschrittenen Tabesfallen die degene¬ 
rierten Gebiete nicht. Ungewohnlich ist femer die Geringfiigigkeit 
bzw. das Fehlen von Schrumpfungen der Hinterstrange; es gehort 
zum charakteristischen Bilde der vorgeschrittenen Tabes, dass infolge 
von Zusammenfallen des Gewebes die Hinterhorner einander naher 
stehen als normaliter, und dass der dorsale Rand der Ruckenmarks- 
peripherie zwischen den Spitzen der Hinterhorner annahemd eine ge- 
rade Linie bildet, nicht konvex ist; von beidem ist bei Z. nicht die 
Rede. Ungewohnlich ist schliesslich das V orhandensein erheblicher 
Mengen von Kornchenzellen in den degenerierten Hinterstranggebieten. 

Viel wahrscheinlicher ist unter diesen Umstanden, dass die Hinter- 
strangerkrankung bei Z. keine Tabes, sondem eine Lues spinalis ist 
Strittig konnte nur sein, ob ein leichter tabischer Prozess hinter der 
groben nicht-tabischen Hinterstrangentartung versteckt ist. Zweifellos 
iiber den Rahmen der Tabes hinaus geht jedenfalls der ausgedehnte 
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Randherd im Dorsalmark (a auf Fig. 3 and 4) mit seiner absteigen- 
den sekundaren Degeneration im PyS (b auf Fig. 2). 

Von weiterem Interesse ist alsdann, dass Z. an einer Paralyse 
gestorben ist, welche nicht nur klinisch ein cbarakteristisches Bild 
bot, sondem sich auch histologisch bestatigen liess; hingegen fehlten 
im Gehiro Hinweise auf eine Lues cerebri (die endarteriitischen Ver- 
anderungen sind nicht starker wie bei vielen Paralysen). Also auch 
wenn, wie wahrscheinlich, eine komplizierende Tabes nicht vorliegt, 
haben wir es mit einem der nicht allzu haufigen Falle zu tun, bei 
denen luetische und metaluetische Prozesse im Nervensystem neben- 
einander bestehen. — 

Die Erkennung einer nicht mehr frischen Lues spinalis ist nach 
unseren heutigen Kenntnissen am leichtesten stets, wenn die typischen 
dreieckigen oder rundlichen Herde in den Randgebieten des Riicken- 
marks vorhanden sind mit unmittelbar daran anschliessenden sekun¬ 
daren Degenerationen, oder wenn durch grobe leptomeningitische Um- 
schniirungen hintere Wurzeln zum Schwund gebracht und infolge 
da von isolierte Wurzelzonen in den Hinterstrangen degeneriert sind. 
Daneben aber gibt es anscheinend auch Hinterstrangdegenerationen 
systemartigen Charakters, welche weder durch Herde noch durch 
Wurzelumschnurungen erklart, sondem vorlaufig als selbstandig auf- 
gefasst werden miissen 1 ); ihre Abgrenzung von tabischen Vorgangen 
ist um so schwieriger, als wir bisher auch nur recht wenig von den 
histologischen Charakteristica der Tabes wissen und als deshalb die 
histopathologische Differentialdiagnose solcher Luesfalle gegeniiber der 
Tabes keine geniigende Grundlage hat. 


Die Unterscheidung von Tabes und Lues spinalis in schwierigen 
Fallen hat nach einer besonderen Seite hin, in psychiatrischer Hin- 
sicht, Interesse. In der Literatur ist vielfach die Rede von „Tabes- 
psychosen". Was daranter verstanden wird, ist eingestandener- 
massen recht Verschiedenes. Herausgehoben als zusammengehorig zu 
einer besonderen, moglicherweise einheitlichen Gruppe werden Falle 
von einem eigenartig gleichmassigen Geprage; es sind das gewisse 
chronische paranoide Psychosen („Halluzinosen u ) mit massenhaften 
Trugwahmehmungen auf den verschiedensten Sinnesgebieten, nament- 
lich aber auf denjenigen, welche durch die organische Erkrankung 
betroffen sind (im Bereich der anasthetischen, parasthetischen oder 

1) Von den weiterhin unter anderen Gesiclitspunkten raitgeteilten Be- 
obachtungen geben Material zu dieser Frage auch die Falle 7 und 8 (Ab- 
bildungen 8—12). 
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schmerzbafben Hautgebiete und tieferen Teile; Gesichtstauschungen 
bei Opticusatropbie usw. 1 )); es sind Erkrankungen (Cassirer), bei 
denen die Halluzinationen und Illusionen im Vordergrund steben, bei 
denen an diese Tauschungen Erklarungsversuche angescblossen werden, 
bei denen es aber nicbt zu einem systematischen Ausbau kommt; das 
Krankheitsbild pflegt sicb ancb in sehr langen Zeiten (Jahrzebnten) 
nicbt zu andern, zur Entwicklung einer Demenz kommt es nicbt 

Ich babe zur Zeit noch in Beobacbtung eine Patientin, deren 
Krankengescbichte C. Rydlewski 2 ) im Jahre 1909 als Beispiel einer 
Tabes mit Tabespsychose mitgeteilt, und die sicb seitdem nicbt wesent- 
licb geandert bat. 

Fall 3. Frau A. D., geboren 1837. Ober den Beginn ist nichts 
Genaueres bckannt, das Leiden soil sich allm&hlich unter Scbmerzen ent- 
wickeh haben; von 1889 an lag sie an den Beinen „gelfthmt“ im Kranken- 
haus; seit etwa 1895 ist sie blind; 1896 wurde sie geisteskrank, seit 1903 
ist sie dauernd in AnstaltsbehandluDg. 

Bei der Aufnahme in die Klinik 1904 wurde festgestellt: Feblen der 
Knie- uud Achillessehnenreflexe. Gehen und Steheu unmOglich, grobe 
Ataxie, LagegefQhl an den unteren Extremitaten fast vSllig aufgehoben, 
Bauchdeckenreflexe feblen; Arme frei von StOrungen. Beiderseits einfache 
Sehnervenatrophie, Pupillen lichtstarr, verzogen. Erwahnt wird ausserdem 
Herabsetzung der Empfindung fttr Ber&hrung, Schmerz und Temperatur 
an den unteren Extremitaten und am Rumpf bis herauf in NabelhOhe 
(vgl. spater). 

Die Kranke halluziniert dauernd sebr viel. In der ersten Zeit ibres 
Aufentkaltes in der Klinik sprach sie von einer Maschine, durch welcbe 
sie belastigt werde; seitdem kehren immer folgende gleiche Angaben 
wieder: Eine grosse Bande von Menschen, von einer Familie Schultze an- 
gestiftet, daher „Schultze-Bande“, verfolgt sie Tag und Nacht, kommt ins 
Zimmer, an ibr Bett, in ihr Bett, legt sich auf sie, sticht und piekt sie 
fortwahrend in die Beine (nicbt auch sonst in den KOrper!), die Bande 
will ihr mit Messern das Fleisch von den Knocben schneiden, am damit 
die eigenen sckeusslichen Wunden zu heilen. Die Kranke sieht die Bande. 
es sind lauter Weiber, junge und alte; sic beschreibt sie genau, sie sieht 
sie neben dem Bett steben, sie sieht wie sie ibr Gesichtcr schneiden, sie 
greift nach ihnen, versucht sie fortzuscbeuchen durch Schlagen und 
Schimpfen; sie sieht die Bande genau, obwohl sie weiss und zugibt, dass 
sie blind ist, und dass sie die auderen Kranken, die Arzte, das Personal 
usw. nicht sehen kann. Sie ftthlt sie ferner an den Beinen, wenn die 
Bande sich init ihren Beinen zu schaffen maclit; sobald sie mit den Handen 
danach greift sind sie fort. Sie hOrt sie hereinkommen und rumoren, 
aber im allgemeinen nicht auch sprechen; nur vernimmt sie ihr Lachen 
und vielleicht einmal eine Drohuug. Die Sinnestauscliungen haben nach 


1) Vgl. Plaut, tjber Halluziuosen der Syphilitiker. Berlin 1913. 

•2) Rydlewski, Ul>er Psychosen bei Tabes dorsalis. Tnaug.-Diss. Greifs- 
wald 1909. 
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den Angaben der Kranken etwas ungemein Plastisches, sie sind mehr 
szenenhaft, den deliranten Halluzinationen nahestebend; sie traten in den 
ersten Jahren ausgesprochen periodenhaft oder wenigstens periodenhaft 
stark gesteigert auf, jetzt ist das vreniger der Fall, doch sind immer noch 
zeitweise Verschlimmerungen zu beobachten. 

In Rube gelassen, ist die Kranke im allgemeinen wenig regsara, je- 
doch keineswegs stumpf; sie kOmmert sicb um alle Vorgftnge, weiss genau 
im Hause und auf der Abteilung Bescbeid, kennt Arzte und Personal fbr 
viele Jabre rtlckwarts; sobald man sicb mit ihr beschaftigt, wird sie leb- 
haft und bringt dann sehr einformig immer wieder vor: „Sie wollen 
mir tot macben, die Scbultze-Bande, Sie glauben es mir nicht, aber es ist 
wahr. u Zeitweise schimpft sie und scbl&gt auf das Fussende ibres Bettes, 
oder sie singt Lieder, um dadurch der Bande klar zu machen, dass sie 
aufpasse. Zeichen krankhafter Eigenbeziehung baben sich niemals bemerk- 
bar gemacbt. Die Merkfahigkeit ist gut, sie erkeunt die Personen ihrer 
Umgebuug rascli durch Betasten (sie ist aucb stark schwerhOrig infolge 
eines in der Kindheit erworbeuen Ohrenleidens), sie weiss stets genau 
Datum und Wochentag. Der ganze Zustand ist seit mindestens 10 Jahren 
unverandert. 

Die Lumbalpunktion hat im Jahre 1908 ergeben: starke Druck- 
steigerung (350 mm), Eiweissgehalt nicht vermehrt, geringe Pleocytose, 
Wasserraannreaktion des Liquor negativ, des Blutes positiv, aber 6 Wocben 
spater wieder negativ; im Jahre 1912 war derLiquor mit Auswertung bei 
0,8 positiv. 

Die kOrperlicho Untersucbung ergibt jetzt: Pupillen 1. < r., nicht 
ganz rund, starr auf Licht, Konvergenzreaktion nicht zu erzielen. Hock- 
gradige Ataxie der unteren Extremitaten in RQckenlage. Fehlen der 
Patellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe, Babinski negativ. Grobe 
Sensibilitatsstorungen weder an den unteren Extremitaten noch am Thorax 
nachweisbar; PiuselberQhrungen werden tlberall empfunden, die Schmerz- 
empfindung ist nicht nachweislicb herabgesetzt. Dagegen grobe StOrung 
des LagegefQhls an den Zehen- und Fussgelenken. An den Armen eine 
geringfQgige Ataxie, die jedocli die Kranke beim Essen usw. nicht stOrt. 
Niemals BlasenstOrungen, keine krisenartigen Anfalle, keine lanzinierenden 
Scbraerzen, nur Parasthesien in den unteren Extremitaten. 

Neben der allgemeinen erheblichen senilen Abmagcrung (die Kranke 
wiegt 35 kg) fallt eine umschriebene, besonders hochgradige Atrophie der 
Vorderarme in ihren unteren Teilen, entsprechend den Muskelbaucheu des 
Extensor dig. comm, auf, die Spatia interossea sind tief eingesunken, 
Daumen- und Kleinfingerballen sind stark abgeflacht; es besteht Kombi- 
nation eines mhssigen Grades von Krallen- und Affenhand beiderseits. 
Ganz entsprechende Veranderungen finden sich an den Fttssen. Um- 
scbrieben atrophisch sind anscheinend ferner die Masseteren und die 
Mm. temporales. Die Haut der Vorderarme und Hande ist ganz hoch- 
gradig atrophisch, papierdttnn. 

Bei der Kranken, deren spinales Leiden als Tabes aufgefasst 
worden ist, ergibt der jetzige Befund so viele fur Tabes ungewohn- 
liche Zuge, dass es fraglich erscbeinen muss, ob es sich iiberhaupt 
um eine Tabes handelt, und nicht vielmehr um eine alte, langst. zum 
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Stillstand gekommene Lues spinalis mit vorwiegender Lokalisatiou der 
Veranderungen in deu Hinterstrangen and im Opticus. Fur Tabes 
ungewohnlich ist, abgesehen von der wahrscheinlich totalen Pupillen- 
starre, das Feblen von Krisen, lanzinierenden Scbmerzen, von Sensi- 
bilitats- und Blasenstbrungen trotz sehr langer Dauer des Leidens, 
femer das Stationarbleiben seit 2—3 Jahrzebnten — falls man eben 
nichfc ohne weiteres ein solches Stationarbleiben auch in so schweren 
Fallen fur vereinbar mit der Diagnose Tabes halt. Das Vorkommen 
von Atrophien an der Hand- und Fussmuskulatur, wie sie die Kranke 
aufweist, hat Dejerine bei Tabischen beschrieben, aber es fragt sich 
gerade, ob nicht zum mindesten ein grosser Teil dieser Falle Er- 
krankungen an Lues spinalis oder Kombinationen von Tabes mit Lues 
spinalis sind. In dem vorliegenden Fall wird moglieherweise einmal 
die Obduktion dariiber Aufklarung bringen. In psychiatrischer Bin- 
sicht, fur die Beurteilung der gleichzeitig bestehenden Psychose, ist 
von Interesse jedenfalls, dass zunachst berechtigte Zweifel an der 
Diagnose Tabes bestehen, dass mit grosserer Wahrscheinlichkeit eine 
zum Stillstand gekommene alte Lues spinalis angenommen werden 
kann, dass also auch fiir die Geistesstorung die Bezeichnung „Tabes- 
psychose “ keineswegs iiber jeden Zweifel erhaben ist. 

Bemerkenswert erscheint in dieser Hinsicht, dass Bedenken ahn- 
licher Art beziiglich des zugrunde liegenden tabischen Prozesses sich 
vielleicht auch bei einem in der letzten Zeit wiederholt zitierten 
„Tabespsychose“-Fall von Westphal-Sioli *) geltend machen lassen. 
Auffallig fiir Tabes ist in diesem Falle nach der kurz mitgeteilten 
Krankengeschichte vor allem, dass die ersten Symptome schon „bald“ 
nach der 1902 stattgehabten syphilitischen lnfektion auftraten und 
sich dann „in ganz rapider Weise" zu dem schweren Krankheitsbild 
mit hochgradigster Ataxie, Fehlen der Sehnenreflexe, Blasenlahmung, 
Analgesie der unteren Extremitaten und reflektorischer Pupillenstarre 
entwickelten; das ist fiir Tabes zum mindesten ungewohnlich. Die 
Psychose trat anscheinend gleichzeitig mit dem Beginn der Hinter- 
strangerscheinungen auf. Der Kranke ging 1909 zugrunde. Der 
anatomischen Schilderung des Riickenmarksbefundes ist eine Abbildung 
beigegeben (Fig. 8 der Arbeit von Sioli); derartig vollstandige 
Degenerationen der Hinterstrangc im Halsmark bis auf minimale Reste 
an den Randern, wie sie diese Abbildung erkennen lasst, sind bei 
echter Tabes sehr wenig gewohnlieh. Dasselbe gilt fiir die „unge- 
heuren Mengen“ von gliogenen Kornchenzellen in den Hinterstrangen, 


1) F. Sioli, Histologische Befumle in einem Falle von Tabespsychose. 
ZeitBehr. f. d. ges. Psych, u. Near. Orig.-Bd. 3, S. 330, 1910. 
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welche in der Beschreibnng erwahnt werden, und welche durcbaus 
nicht znm gewohnlichen Bilde der Tabes gehoren; schliesslich auch 
fur das Ausbleiben der Scbrumpfung und Verkleinerung der Hinter- 
strange trotz jabrelangen Bestehens des Leidens. Schwerste Hinter- 
strangentartuDg gleicber Art babe icb einige Male bei Luetiscben ohne 
auffindbare herdformige Veranderungen im Riickenmark gesehen, aber 
ich babe jedesmal Grand zu Zweifeln an der Diagnose Tabes gebabt 
(Schroder 1 )). Sioli selber weist die Moglicbkeit mindestens einer 
Kombination mit Meningitis luetiscber Natur in seinem Falle nicbt 
ganz ron der Hand; er fand stellenweise recht grobe Infiltrationen 
mit Lymphocyten und Plasmazellen, namentlich iiber der Brucke und 
den Hirnscbenkeln, geringere aucb hier und da in der Pia und urn 
die groberen Gefasse des Grosshirns, sowie scbliesslich in der Pia des 
Riickenmarks. 

Sind diese Einwande begriindet, dann muss damit gerecbnet 
werden, dass zum wenigsten ein Teil der als charakteristisch am 
ehesten in Frage kommenden „Tabespsychosen“ mit Tabes nicbts zu 
tun bat, sondern Psychosen bei Kranken mit Lues spinalis sind. 2 ) 
Dass es daneben 'Psychosen bei zweifellos Tabetischen gibt, welche 
mit der Tabes in engen ursachlichen Zusammenbang gebracbt werden 
konnen, erscbeint nach vielfacben Veroffentlichungen zweifellos; es 
sind das aber allem Anscbein nach stets voriibergehende akute Ver- 
worrenbeits- und akute balluzinoseartige Zustande, nicbt chronische 
Psychosen. 

1st es andererseits richtig, dass es Psycbosen bestimmten Geprages 
(sog. cbroniscbe Halluzinosen) gibt, welche mit der Lues spinalis 
irgendwie zusammengehoren, sei es unmittelbar, sei es mittelbar, dann 
wiirde es nahe liegeH, daran zu denken, dass es auch chronische 
Halluzinosen (meist chronische Paranoia genannt) gibt, bei denen der 
spinale Prozess nur andeutungsweise entwickelt und nicht zur kli- 
nischen Beobachtung gekommen ist. Das ist eine Frage, die neuer- 
dings wiederholt, am ausfiihrlichsten und griindlichsten wieder yon 
Plaut (a. a. 0.) erortert und von ihm in bejahendem Sinne beant- 
wortet worden ist. Dann wiirde es eine wichtige psychiatrische Auf- 
gabe sein, das in vielen Anstalten aufgespeicherte grosse Material von 

1) Schroder, Syphil. Erkranknngen des Zentralnervensystems. Vortrag. 
Ret Berl. klin. Wockenackr. 1910, Nr. 51. 

2) Ebenso heisst e9 bei Plaut (a. a. O. S. 27): „E9 ist fur mick in kohem 

Grade wakrsckeinlich,.das9 die paranoide Form der Hirnlues unter 

der irrefukrenden Flagge der Tabespsychose bereits Gegenstand der Diskussion 
geweaen i9t.“ 
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alten Paranoikem auf Reste iiberstandener Lues (neurologische Sym- 
ptome, Blut- uod Liquoruntersuchung) zu priifen, um festzustellen, ob 
es besondere Gruppen paranoischer (halluzinoseartiger) Prozesse gibt, 
welche ursachlich auf die Lues zuriickzufiihren sind. Die Richtlinien 
dafur, welche „Paranoiker u in erster Linie in Betracht kamen, hat 
Plaut bereits gegeben. Dass nicht jede Paranoia bei nachweisbaren 
luetischen Resten eine chronische Syphilishalluzinose sein miisste, ist 
selbstverstandlich; wo hier die Grenze zu zieben ist und ob eine 
sichere Abgrenzung iiberhaupt moglich ist, kann erst die Unter- 
suchung und Nacbpriifung grosser Reihen lebren. 

Auch der oben angefiihrte, bereits von Weddy-Ponicke mit- 
geteilte Fall 1 (August M.) hat wahrend des letzten Jahres vor sein era 
Tode an einer paranoiden Psychose mit massenhaften Sinnestanschungen 
gelitten. Das Krankheitsbild unterscbeidet sich jedoch in manchem 
von demjenigen beispielsweise der Frau A. D. (Fall 3). Es stehen 
die hkustischen Halluzinationen (Phoneme) ganz im Vordergrund neben 
einem sehr lebhaften Beziehungswahn, und es fehlen taktile und op- 
tiscbe Sinnestauschungen. Feraer fand sich nicht die fiir die typischen 
Falle als charakteristisch geschilderte Neigung zu 'illusionarer Aus- 
legung der mit dem organischen Leiden in Zusammenhang stehenden 
Beschwerden. Immerhin wiirde der Fall, wenn nicht die anatomische 
Untersucbung, wie bereits ausgefuhrt, das Bestehen einer Lues spi¬ 
nalis erwiesen hatte, als „Tabespsycbose u ernstlich in Frage kommen, 
um so mehr, als das Krankheitsbild die Einreihung in eine der sonst 
genauer bekannten paranoischen Krankheitsformen nicht ohne weiteres 
erlaubt. Ahnliche Falle hat offenbar Kraepelin bei seiner „para- 
noiden Form der Hirnsyphilis“ im Auge. 

Fall 1 (Fortsetzung). August M. war schon von Kindheit auf sonder- 
lich; in seiner Familie sind eine grdssere Reihe von Nervenkrankheiten, 
leichtere geistige StOrungen, absonderliche Charaktere und Suizide vorge- 
kommen. Er selber hat bis vor 4 Jahren (51 J.) Dienst getan. Nachdem 
die spinalen Symptome schon annahernd 10 Jahre bestanden hatten, tauchten 
ein halbes Jahr vor seiner Aufnahme, also etwa Anfang 1909, Suizidideen 
auf, er- wollte sich und seine Schwester erschiessen, weil er glaubte, un- 
heilbar krank zu sein; dann stellte sicli die Beffirchtung ein, dass er wegen 
Steuerhinterziehung bestraft werden wfirde, er sprach unablfissig davon 
und machte sich Vorwfirfe; seit kurzem ftthlte er sich auch polizeilich be- 
wacht, hdrte auf der Strasse Zurufe wie „Elender u , glaubte, dass eine 
Dame im Hause gegenQber ihn beobachte, war dauernd angstlich-depressiv 
und misstrauisch. Lebhafter Beziehungswahn. Soli gedachtnisschwacher 
und interesseloser gewordcn sein, litt an Kongestionen und Schwflche- 
anfailen. 

Bei der Aufnahme in die Klinik 24. VI. 1909 subjektive Klagen fiber 
Abnahme der Leistungsfahigkeit, lebhafte Selbstkritik, depressive Bear- 
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teilung seiner Person nnd seiner Verh&ltnisse, verlangsamt in alien seinen 
Ausserungen, macbt einen leicht benommenen Eindruck. — Bereits in den 
nfichsten Tagen mehr gereizt, unwirsch, beschwert sich, dass hier fiber ihn 
geflfistert werde, dass man Spottlieder anf ihn singe, dass er Oberbanpt 
nicht in Rube gelassen werde; man werfe ihm Feigheit and sittliche Ver- 
fehlungen vor, stosse Drobungen and Schmahungen gegen seine Familie 
ans; Stimmen kommen zum Fenster herein, ganze Vortrfige werden fiber 
ihn nnd seine Feigheit gehalten. Bezieht alles, was am ihn geschieht, anf 
sich, illusioniert_ dabei vieles hinein. Viel Aflfekt, teils mehr fingstlich, teils 
mehr gereizt Obersendet einem der Mitkranken wegen der fortwfihrenden 
Beleidigungen eine Pistolenforderung. Ffircbtet ins Gef&ngnis abgeholt zu 
werden. Keine weiteren Erklarungsideen, keine Systembildung. Verteidigt 
sich energisch gegen die halluzinierten Yorwflrfe, die nnr zum kleinsten 
Teil berechtigt seien. Reizbar-zommfitige Stimmung. — Im dritten Monat 
des Aofenthalts in der Klinik Starke Zunahme der Sinnestauschnngen, des 
Beziehungswahnes und der Erregung: Die Zeitungen sind voll von ihm, 
Paderastie und Blutschande wird ihm vorgeworfen, er sollc eine alte Pro- 
stitnierte heiraten, er solle die Kaiserin beleidigt haben, der Kaiser sei 
schon unterwegs hierher, um ihn zur Rechenschaft zu ziehen; schreit und 
schimpft stundenlang sehr laut, donnert an die TQr, wird auch gelegentlich 
aggressiv. — In den folgenden Wochen Schwankungen in der Heftigkeit 
und Lebhaftigkeit des Halluzinierens und der Eigenbeziehung. In den 
ruhigeren Zeiten Eindruck leichter Benommenheit mit schlechter zeitlicher, 
aber guter Ortlicher Orientierung. Gleichzeitig starke Cystitis mit zeit- 
weiligem Fieber. Der Inhalt der Stimmen ist z. T. der von depressiven 
Grdssenideen: Er solle den Kaiser und die Kaiserin durch Schmfthbriefe 
auseinandergebracht haben, der Kaiser selber werde ihn fordern, er mfisse 
sich mit dem KOnig von England und Italien duellieren. Sonst die alten 
Drohungen und Beschimpfungen, gegen die er mit vielem Aflfekt protestiert; 
einmal ein Suizidversuch wegen der nicht enden wollenden Beschimpfungen. 

Ende November 1909 zunehmender Verfall, Somnolenz. 24. XI. An- 
fall: Tief benommen, Kopf nach links, ruckweise koordinierte Blick- 
bewegungen nach rechts, der r. Arm fhllt schlaflf herunter, einige Male 
auchZuckungen in der rechten Hand. Beinc schlaflf, Babinskisches Zeichen 
negativ, keine sprachlichen Ausserungen, Puls nicht ftthlbar. Eine Stunde 
darauf Exitus. 

Der anatomische Hirnbefund war: Leichte diffuse Yerdickung der 
Pia. Ependymgranulationcn im 4. Ventrikel, nicht auch im mittleren 
und in den Seitenventrikeln. Keine groben herdformigen Verfinderungen 
in den Hemisphfiren zu erkennen. Erhebliche Sklerose der basalen Ar- 
terien. Kirschgrosses Aneurysma der Art. basilaris fiber dem Pons. Eine 
Ventopfung in einer der grossen Hirnarterien wurde nicht gefunden. Die 
kfirperliche Sektion musste unterbleiben. 

Mikroskopisch kamen nur einige Hirnrindenstttcke zur Unter- 
suchung; auf ihnen liess sich erkennen: Die gesamte Pia leicht infiltriert 
mit spfirlichen Lympbocyten und Plasmazellen, dazu deutliche chronische 
Yerdickung des Bindegewebes. In der Rinde und im Mark nirgends Lym- 
phocyten oder Plasmazellen anzutreffen. Schichtenbau regelmfissig, abge- 
sehen von stellenweiser leichter Schiefstellung der Ganglienzellreihen. Er¬ 
hebliche Vermehrung der Glia, vorwiegend kleine dunkle Kerne, am meisten 
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in den tieferen Schicbten als Trabantzellen and perivaskul&re Elemente: 
in den obersten Scbichten viele Glia-Spinnenzellen (Nisslpr&parate). Eeine 
Stabchenzellen. Wande der kleinen Arterien and der Kapillaren vielfach 
verdickt und mit vermehrten Endothelien versehen; Verdoppelang and Yer- 
mebrfacbang der Gefassscblaacbe in den Scheiden. An einzelnen grdsseren 
Arterien der Pia ausgesprochene Endarteriitis, d. h. mehrscbicbtige Intima 
and Aufsplitterang der Membrana elastica (s. Fig. 22 and 23). 

Die histologische Untersuchung lasst demnach eine Paralyse aus- 
schliessen; im iibrigen weist der Befand recht viel Obereinstimmendes 
mit dem des Falles von Westphal-Sioli auf, jedoch, abgesehen von 
den Gefass- und Piaveranderungen, nicbts irgendwie Spezifisches, nicbts. 
das sich nicht auch bei alteren Psychosen ganz anderer Genese haufig 
fande. Als charakteristisch luetisch ist die Endothelwucherung (End¬ 
arteriitis obliterans) der groberen and der feinen Gefasse anzusehen. 
Die diffuse leichte Infiltration der Pia mit Lymphocyten und einzelnen 
Plasmazellen muss man sich hiiten mit der Psychose des Kranken in 
Verbindung zu bringen, etwa in dem Sinne, dass diese „Meningitis“ 
wenig akuten Charakters die greifbare anatomische Unterlage fur die- 
jenige Schadigung des Gehims sei, welche die psychotischen Erschei- 
nungen erzeugt hat. Solche leichten Infiltrationen der Pia des Ge- 
hirns mit Lymphocyten und Plasmazellen, oft auch einzelner Lymph- 
scheiden um die groberen Gefasse im Innern des Gehirns sind ein 
haufiger Befund bei Menschen mit iiberstandener Lues; man findet 
sie in geringem Grade bei vielen Fallen von Tabes, aber sie sind selbst 
anzutreffen als zufalliger Befund bei friiher luetisch Infizierten ohne 
alle Zeichen einer luetischen oder metaluetischen Erkrankung des 
Zentralnervensystems. *) Verwertbar ist sie immer erst bei sehr viel 
starkerer Ausbildung, oder dann, wenn es an umschriebenen Stellen 
zu massiger Lymphocytenansammlung gekommen ist. Vor voreiliger 
Verwertung solcher wenig groben histologischen Befunde bei Lue¬ 
tischen kann nur gewamt werden. 


Giinstiger noch als bei der anatomischen Unterscheidung von 
Tabes und Lues spinalis stellen uns unsere heutigen Eenntnisse bei 
der histologischen Abgrenzung der progressiven Paralyse und der 
Lues cerebri. Das beruht darauf, dass wir aus dem histologischen 
Befund jetzt mit Bestimmtheit festzustellen vermogen, ob ein Kranker 
an Paralyse gelitten hat oder nicht; das verdanken wir, wie vieles 
andere auf dem Gebiet der Histopathologie des Nervensystems, NissL 

1) Ein Analogon dafiir ist vielleicht die leichte Pleocytose des Liquor 
spinalis bei Luetischen ohne Hirn-Riickeninarkssymptome. 
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Es ist gewiss nicht zu yiel gesagt mit dem Satz (Alzheimer), „dass 
die Paralyse leicht aus wenigen Schnitten der Qimrinde nach Ver- 
wendung einer einfachen Farbmethode sicher zu erkennen ist“; man 
braucht nicht geschnlter Hirnhistologe zu sein, am das zn konnen, 
gerade so wenig, wie man Bakteriologe sein muss, am ein Sputum 
als tuherkulos zu erkennen. Auf Grund der Erf ah rung an gewiss 
achon Tausenden von Fallen von Paralyse, die von alien Seiten unter- 
aucht worden sind, steht seit mehr als einem Jahrzehnt die Konstanz 
eines einheitlichen histologischen Befundes bei Paralyse fest, so wenig 
Allgemeingut diese Tatsache allerdings immer noch bei Psychiatern, 
Neurologen und pathologiachen Anatomen zu sein scheint. 

Dass ea dabei liir das leicbte und sofortige Erkennen einer Para¬ 
lyse auf wenigen Schnitten eine Grenze gibt, wird ohne weiteres zu- 
zugeben sein, nicht fur die fast restlose Zahl der typischen Falle (bei 
diesen ist immer wieder der gleicbe charakteristische histologische 
Befund zu erbeben in geradezu ermiidender Einformigkeit), aber fiir 
gewisse, fast stets auch schon klinisch abweicbende Formen. Es fehlt 
zunacbst noch .an genugenden Einzelerfabrungen, in welcbem Umfang 
ausnahmsweise bei atypiscben Fallen das histologische Bild abweicben 
kann, bzw. in welcbem Umfange es die nacb unserem jetzigen Wissen 
am grobsten in die Augen fallenden bistopatbologiscben Einzelbeiten 
vennissen lassen darf, ohne dass deshalb die Diagnose Paralyse fallen 
gelassen werden muss. Das ist bei der verhaltnismassig kurzen Dauer 
unserer Kenntnisse von diesen Dingen verstandlich. Die Erfabrung 
zeigt, und darauf soil im Folgenden in erster Linie Riicksicht ge- 
nommen werden, dass auch bei unseren jetzigen Kenntnissen noch unter 
Umstanden nicht nur in klinischer, sondern auch in anatomischer Hin- 
sicht die Unterscheidung von Paralyse und Lues cerebri Schwierig- 
keiten machen kann. 1 ) 

Was die bistopatbologiscben Befunde in der Hirnrinde bei Para¬ 
lyse auamacht, sind bekanntlich zwei Reihen von Veranderungen; die 
erste und die stets am leicbtesten auch fttr den wenig Geiibten er- 
kennbare ist die Ansammlung von Lymphocyten und Plasmazellen 
unmittelbar am die Kapillaren (innerbalb ihrer Scbeiden) sowie um 
die groberen Gefasse der Hirnsubstanz und der Pia; wichtig sind da¬ 
bei vor allem die Zellansammlungen um die kapillaren Gefasse; 


1) Das kann uns heute vielleicht um so leichter verstandlich erscheinen, 
als neuerdings wieder ein gut Teil der in jahrzehntelanger Arbeit mfthsam 
aufgerichteten Schranken zwischen luetischen und metaluetischen Erkrankungen, 
d. h. hier zwischen Lues cerebri und Paralyse, niedergerissen worden ist durch 
den Nachweis, dass auch bei der Paralyse noch lebende Syphiliserreger an Ort 
und Stelle anzutreffen sind. . - - - . . , 


Dentsche Zeitscbrift (. NervenheilkuMc. Bd. 54. 
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Ansammlungen allein um die groberen Gefasse and nioht zagleich urn 
die Kapillaren kommen auch nnter anderen Umstanden zur Beobach- 
tung. Diese „PlasmazeUenmantel u sind es in erster Linie, welche die 
histologische Diagnose ermoglichen, and deren Vorhandensein allein, 
wenn man absieht yon ganz wenigen Ausnahmen, das Vorliegen einer 
Paralyse beweist. Die zweite schon seit sehr viel langerer Zeit'be- 
kannte Beihe yon Verandernngen ist weniger leicht zu erkennen and 
zu bearteilen; es sind das die degeneratiyen Erscheinungen am ner- 
vosen Gewebe and die Folgezustande seines teilweisen Unterganges. 
Man findet einen mehr oder weniger betrachtlichen Ausfall yon Gang- 
lienzellen and einen diffasen oder mehr fleckweisen Schwund der 
Markfasem, die erhalten gebliebenen Ganglienzellen sind teilweis 
schwer, teilweis wenig oder garnicht yerfindert, der normale Schichten- 
bau der Rinde geht verloren, die Glia wnchert, es finden sich eigen- 
tumliche langgestreckte Kerne (Stabchenzellen) und die Pia ist, abge- 
sehen yon ihrer Infiltration, chronisoh yerdickt. Die Gesamtheit 
dieser Verandernngen am funktionierenden neryosen Gewebe and an 
der Glia bekommt etwas einigermassen fur die Paralyse Charakte- 
ristisches gegenuber mancberlei anderen zam Schwand der Hirnrinde 
fuhrenden Prozessen immer erst, wenn sie bereits recht betrachtliche 
Grade erreicht hat; aus dem blossen Schwand des Himgewebes diirfte 
bei nicht sehr fortgeschrittenen Fallen kaom jemals mit Sicherheit 
eine Paralyse diagnostiziert werden konnen. Die histologische Fest- 
stellang in Friihstadien war deshalb, solange man allein auf diese 
Kennzeichen angewiesen war, d. h. vor Nissl, schwierig und oft 
genug unmoglich. Dagegen sind die Infiltrate, d. h. die Mantel yon 
Plasmazellen und Lymphocyten am die Gefasse and besonders am 
die Kapillaren bereits in ganz friihen Stadien der Erkrankung ror- 
handen and erlauben deshalb stets auch in klinisch noch zweifelhaften 
Friihfallen die sichere anatomische Diagnose: „Der diffusen Infiltration 
kommt zweifellos die ausschlaggebende Bedeutung zu. f’indet sich 
lceine ausgesprochene Infiltration der Lymphscheiden der Hirngefasse, 
so lasst sich eine Paralyse ausschliessen" (Alzheimer 1 )). 

Die Lymphocyten and Plasmazellen am die Gefesse der Binde 
und in der Pia werden zumeist als der Ausdruck einer EntzQndnng im 
Cohnheimschen Sinne aufgefasst, indem man als feststehend annimmt, 
dass sie aus der Blutbahn stammen, die Kapillarw&nde durch Diapedese 
verlassen and sich am die Gefasse herum ansammeln; zugegeben wird da* 
bei, dass bisher nar ganz ansserordentlich selten einmal auf dem histo- 
logischen Prfiparat das Darchtreten eines Lymphocyten oder einer Plasma* 

1) Alzheimer, Sammelreferat in Zeitschr. f. d. ges. Near, and Psych, 
Keferate Band 5, S. ~. r )4, 1912. • * • * ■ ' ' 
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zelle bei Paralytischen gesehen worden ist Uber die Herkanft speziell der 
Plasmazellen darf jetzt, entgegen der ursprOoglichen Lehre von Mar* 
schalko, als sicher gelten, dass sie abge&nderte Lymphocyten and nicht 
aas dem fixen Gewebe sich bildende Elemente sind; als Beweis far ihre 
h&matogene Herkunft wird gewOhnlich angegeben, dass man Plasmazellen 
gelegentlich auch im strOmenden Blute antreffen kann. 

Bei der ErOrterung dieser Frage wird zu Unrecht eine MOglichkeit 
ganz oder fast ganz ausser acht gelassen (bei Eisath findet sich einmal 
ein Hinweis darauf in seiner Arbeit fiber die Schlafkrankheit). Es w&re 
n&mlich sehr wohl denkbar, dass die Zellansammlangen am die Gef&sse 
bei Paralyse wohl lyraphocyt&ren und doch nicht h&matogenen Ursprungs 
sind, also aach nicht darch Diapedese aas den Blutkapillaren in die um- 
gebenden Gefassscheiden aasgetretene Elemente darstellen, dass vielmehr 
die Lymphocyten rdcklanfig aas den Lymphbahnen stammen, sich am die 
Kapillaren and die grOberen Gef&sse der Rinde ansammeln and dort za 
einem Teil za Plasmazellen werden; dass dann wiederam Plasmazellen aach 
im Blot erscheinen kOnnen, w&re leicht erkl&rlich. Zam Yerst&ndnis dieser 
Erkl&rangsmOglichkeit mass man sich vergegenw&rtigen, dass das Zentral- 
nervensystem keine eigenen Lymphgef&sse, sondern nor R&ame and 
Bahnen hat, in denen die Lymphe sich bewegt; diese Bahnen liegen aus- 
schliesslich in dem sp&rlichen, die Blatgef&sse bis in ihre feinsten Ver- 
zweigangen begleitenden adventitiellen Bindegewebe (sog. adventitielle and 
perivaskal&re Lymphr&ume), also gerade an den Stellen, an welchen man 
aasschliesslich oder jedenfalls fast ansschliesslich Plasmazellansammlangen 
findet; diese R&ame mQnden mit den Blutgef&ssen breit in den pialen 
grossen Lymphsack, der wieder mit den Lymphgef&ssen des KOrpers in 
Yerbindang steht. Kommt es zu krankhaften Yorg&ngen im Gehirn, so 
wire sehr wohl mdglich, dass die sonst nur sehr spariichen LymphkOrper- 
chen in den Lymphbahnen am die Gef&sse anter bestimmten Umst&nden 
eine starke Zunahme erfahren (dnrch Staaung von den Meningen her, wie 
Eisath far die Schlafkrankheit annimmt, oder vielleicht noch eher darch 
Chemotaxis bzw. fihnliche aktive Yorg&nge), and dass sich aaf diese 
Weise, nicht darch Aastritt weisser Blatkdrpercben aas dem Blut, M&ntel 
von Lymphocyten am die Gefasse bilden, von denen dann ein mehr oder 
weniger grosser Teil sich in Plasmazellen umwandelt. Diese Annahme 
wttrde aach am besten die Tatsache erkl&ren, dass Lymphocyten and 
Plasmazellen bei der Paralyse, von seltenen Ausnahmen abgesehen, sich 
iramer nur innerhalb der Lymphscheiden finden, dass sie, wie Nissl sich 
ausdrflckt, die biologische Grenzscheide zwischen Gef&ss and ektodermalem 
nervOsem Gewebe respektieren. 

Die geschilderten Kenntnisse von der Histopathobgie der Paralyse 
sind ein gesicherter Besitz. Wir konnen aaf Grund der histologischen 
Untersuchang heate mit Sicherheit entscheiden, ob in vivo eine Para¬ 
lyse vorgelegen hat oder nicht; die Abgrenzung des klinischen Be- 
griffs Paralyse hat in dem histologischen Befund ihre starkste und 
zaverlassigste Stiitze. bn Einzelfall kdnnen allerdings, wenn man sich 
auf die Untersuchang weniger kleiner Hirnrindenstiicke beschrankt, 
Fehler unterlaufen, weil der paralytische Prozess ausgesprochen fleck¬ 
s’ 
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formig beginnt Oder mindestens ausgesprochen fleckformig grobe Ver¬ 
anderungen macht, so dass namentlich anfangs weite Strecken der 
Hirnrinde ganz oder fast ganz frei yon augenfalligen Veranderungen 
sind; bekannt ist, dass der Prozess stets am weitesten im Stimlappen 
vorgeschritten zu sein pflegt, am wenigsten vorgeschritten, auch in 
ganz alten Fallen, im Hinterhauptslappen. Es gibt zudem seltene 
atypische Falle yon Paralyse (Alzheimer), bei denen die Verteilung 
ganz unregelmassig herdformig ist. Aber selbst abgesehen dayon 
konnen stets auf einem oder mehreren Blocken, oder auf Teilen eines 
Schnittes die cbarakteristischen Veranderungen ausserst gering sein. 

Eine Frage, die nach den bisberigen Erfahrnngen noch nicht ge- 
niigend geklart ist and welche insbesondere fiir die hier interessierende 
Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Lues cerebri in Betracht 
kommt, ist die, in welchem Grade gering die genannten Ver¬ 
anderungen sein diirfen, um nocb die bistologische Diagnose Paralyse 
zu gestatten bzw. zu fordern; yor allem; beweist das Vorhandensein 
aucb nur geringer Mengen von Lymphocyten und Plasmazellen in der 
charakteristiscben Anordnung um die GefSsse der Rinde und in der 
Pia (wenn Trypanosomenkrankheiten, insbesondere Scblafkrankheit, 
und mancbe Encephalitiden ausgeschlossen sind) stets das Vorliegen 
einer Paralyse, gegebenen Falles in ihren allerersten Anfangen, oder 
wo ist die Grenze zu ziehen? Dass nach unten hin eine solche Grenze 
da sein muss, dass aus dem blossen Vorhandensein ganz geringer 
„ Infiltrate tt die Diagnose nicht gestellt werden kann, ergibt sich ans 
der bereits erwahnten Tatsache, dass man solche geringen Mengen 
sehr haufig bei Tabikern ohne Paralyse und iiberhaupt bei friiher 
luetisch Infizierten ohne Zeichen einer luetischen oder metaluetischen 
Erkrankung des Zentralnervensystems findet — es sei denn, dass man 
die yorlaufig durch nichts erwiesene Annahme mache, dass alle diese 
Personen die fiir eine Paralyse Pradisponierten unter den Luetikem 
darstellen wahrend ihrer zehn- oder zwanzigjahrigen „Inkubations- 
zeit“ zwischen Infektion und offensichtlichem Ausbruch der Para¬ 
lyse. — 

Die Frage nach den Paralysen mit geringem histologischen Be- 
fund ist, soweit ersichtlich, bisher nach zwei Richtungen hin erortert 
worden, einmal gelegentlich des Forschens nach den allerersten histo¬ 
logischen Veranderungen bei ganz frischen Paralysen, und zweitens 
bei der Besprechung der sog, stationaren oder richtiger ungewohn- 
lich langsam fortschreitenden Paralyse (Alzheimer). 

Spielmeyer ') hat einen Fall beschrieben, den er fiir die friiheste 

1) Spielmeyer, Zur Frage vein Wesen der paralytischen Hirnerkrankutvz. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Band 1, 1910. 
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bekannt gewordene, histologisch untersuchte Paralyse halt, der „nach 
langem vergeblichen Suchen die Erwartung rechtfertigt, die man an 
das Studinm der Friihstadien kniipfte“. 

Es handelt sich in dem Fall von Spielmeyer am eine 41jfihrige 
Frau, die an einer bis dahin verbannten Tabes litt (fehlende Sehnenreflexe, 
Ataxie, Miosis, Pupillendifferenz, fast vOllige Lichtstarre, Sensibilitfits- 
stOrungen an den nnteren Extremitaten, Wassermannsche Reaktion im 
Blut positiv). Sie erkrankte pldtzlich, 4 Wochen vor ihremTode unter 
einer lebhaften Erregung mit GrOssenideen und Sinnestauschungen. Vor- 
her war hOchstens aufgefallen, dass sie nicbt mehr so eifrig bei der Ar¬ 
beit war, nnd dass sie liber kOrperliche Bescbwerden klagte (dnrch die 
verkannte Tabes erklart). In der Elinik anfangs heitere Stimmung, Be- 
schaftigungsdrang, Ideenflncht; alsdann neben Sinnestauschungen ganz 
schwachliche und unsinnige GrOssenideen, sowie ein lappisches, kindisches, 
obszOnes Wesen; Wissen und Gedachtnis nicht grob defekt. PlOtzlich ein 
Stuporzustand. Sechs Tage vor dem Tode eine Phlegmone am Bauch. 
Letzte zwei Tage im Koma. 

Sektion: Syphilitische Aortitis, ganz leichte Ependyraitis, tabiscbe 
Hinterstrangerkrankung im Lumbo-Sakralmark. 

Die histologische Untersuchung in diesem Falle Spielmeyers ergab 
fflr die Himrinde: Grosse Reihen von Praparaten sind frei von Infiltraten 
mit Plasmazellen; nur ab und zu liegen in der Pia und an Teilungsstellen 
kleiner Rindengef&sse vereinzelte Plasmazellen oder auch eine Mastzelle. 
An anderen Stellen gcringfQgige Proliferationserscbeinungen an den Rinden- 
gefassen und etwas haufiger Stabchenzellen. Schliesslich sind auch Stellen 
vorhanden, an denen neben geringen Plasmazellen- und Lympbocytenein- 
lagerungen in die Pia deutlicbe Infiltrationen der mittleren „und auch der 
kapillaren" Gefasse mit Plasmazellen vorhanden sind, ferner Stabchenzellen, 
Endothelschwellung und -wucherung, sowie vereinzelte Gefassknospen, jedoch 
nur an wenigen Stellen so deutlich, dass die Yeranderungen schon bei 
schwacher VergrOssernng in die Augen fallen. Ohne jede regelmassige 
Abhangigkeit davon sind Untergangserscheinungen an den Ganglienzellen 
zu erkennen. die aber nirgends hohere Grade erreichen und nirgends zu 
Verwerfung oder zu auffailiger Lichtung geffthrt haben; auch der Mark- 
fasergehalt ist nicht nachweisbar verringert; die Glia ist gewuchert; 
namentlich in den oberen Schichten der Rinde linden sich progressiv und 
regressiv veranderte Gliazellen zusammen mit einer Yermehrung der Glia- 
fasern. Kleine stabchenfbrmige Zellen sind vereinzelt zu sehen. 

Spielmeyer schliesst aus diesem histologischen Befund, dass es 
sich am eine Paralyse gehandelt habe, und zwar in so friihem Stadium, 
dass erst beschrankte Gebiete der Rinde erkrankt sind und auch diese 
nur in geringem Grade; er nimmt an, dass der Fall eine sehr friihe 
„gewohnliche“ Paralyse darstelle, nicht etwa eine atypische Form. Es 
ist zweifellos, dass diese Erklarung anscheinend vieles fiir sich hat; 
trifft sie zu, so ist der Spielmeyersche Fall tatsachlich die friiheste 
bisher in der Literatur bekannte mikroskopisch untersuchte Paralyse, 
und wir sind berechtigt, die Schlussfolgerungen zu ziehen, welche 
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Spielmeyer daraus zieht. Bisher war stets betont worden, dass 
selbst die friihesten zur Sektion gekommenen Paralysen bereits recht 
grobe bistologische Veranderungen erkennen lessen, dass — neben 
geringem oder verschwindend geringem Ausfall yon nervosem Ge- 
webe — namentlicb die infiltrativen Vorgange stets schon ohne 
weiteres leicbt erkennbar sind. 

' Die frischeste, mir zur histologischen Untersuchung ge* 
kommene Paralyse war ein 27j&hriger Mann (Karl B.), der bis 14 Tage 
vor seinem Tode einen verantwortungsvollen Posten bekleidet hat; einc 
Reihe von Wochen vorher way nur eiqe etwas grOssere Reizbarkeit, sonst 
nichts an ihm aufgefallen. Er bekam plotzlich im Dienst einen epilepti- 
formen Anfall, der eine SprachstOrung zurhckliess; am folgenden Tage 
setztc eine manische Erregung ein unter einem einige Tage anhaltenden 
Temperaturanstieg bis zu 89°. Bei der Aufnahme in die Klinik, 4 Tage 
danaeb, war er noch manisch, dann bekam die Erregnng mehr motorischen 
Gharakter, daneben bestanden ekstatische GrOssenideen und schwerer Rede* 
drang fort. Die Pupillen waren reflektorisch starr, die Kniesehnenreflexe 
waren schwach, die Achillessehnenreflexe fehlten; es fand sich eine Starke 
Pleocytose, Blut und Liquor ergaben positive Wassermannreaktion. Der 
Kranke ging rascb zugrunde am 14. Tage nach dem einleitenden Anfall. 

Hirngewicht 1250 g, leichte Leptomeningitis, besonders der recbten 
Hemisphere, deutliche Ependymgranulationen. Keine erkennbare Atrophie, 
keine Herde. «. 

Histologisch fanden sich in diesem Falle auf einer Reihe von 
BlOcken, welche untersucht warden, grobe Infiltrationen der deutlich ver- 
dickten Pia mit vielen Lymphocyten und weniger Plasmazellen; starke, 
znm Teil sehr starke Infiltrate um die foinen und groben Geffisse der 
Rinde, zumeist aus grossen, schOnen Plasmazellen bestehend; zahlreiche 
St&bchenzellen. Weite Strecken der Rinde des Hinterhauptlappens frei 
von Infiltraten, jedoch stellenweise aucb hier dicke Zellm&ntel. Rinden- 
schichtung auf Nisslprfiparaten nicht grob gestdrt, aber viel Abbaupro- 
dukte im Gewebc und nicht wenige Abbauzellen um die Gefftsse (Marchi); 
viele grobe schwarze Schollen im Hinterstrang und in beiden Seiten- 
strSngen des Rtlckenmarks; auf Markfaserpr&paraten der Rinde deutliche, 
vorwiegend fleckweise, aber auch diffusere Ausfhlle im Stirnhirn, einige 
Flecken aucb in der binteren Zentralwindung. Auf Weigert-Scbnitten 
im RQckenmark leichte Lichtung beider PyS. 

Ob Spielmeyer im Recht ist mit der Deutnng seiner Beobach* 
tung als Fruhfall einer gewobnlioben Paralyse, und ob tatsSchlicb der 
Befiind in diesem Falle denjenigen Typus von Veranderungen dar* 
stellt, den jede Paralyse im Begiun darbietet, kann erst eine grosser* 
Erfahrung lehren. Vorlaufig miissen wir damit rechnen, dass es sich 
zum wenigsten nicht um eine typische Paralyse gehandelt bat; sein 
Fall ist eine „Taboparalyse“, und von ibnen wissen wir, dass sie 
verbaltnismassig haufig sich anders verbalten als die Mebrzahl der 
Paralysen. Dazu kommt, dass auch in klinischer Hinsicbt Zweifel 
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daran, ob es rich ftberhaupt um eine paralytische Psychose and nicht 
etwa um eine manische Erregung anderer Zugehorigkeit bei einer 
tabischen Kranken gehandelt hat, wenigstens als zulassig zugegeben 
warden miissen. Die wesentlichste hier interessierende Frage ist die, 
ob die nachgewiesenen sehr geringen Infiltrationen an sich zu der 
Diagnose „ Paralyse im ersten Beginn“ berechtigen; die geringen Pro- 
liferationserscheinungen an den Gefassen, welche Spielmeyer anfuhrt, 
aind bei Luetischen mit oder ohne Psychosen nichts Seltenes. 

Der Vergleich mit dem angefiihrten frischesten mir bekannten 
Fall von Paralyse (s, o. Karl B.) konnte zu dem, an rich nicht einmal 
notwendig richtigen, Einwand Veranlassung geben, dass es rich bei 
ihm um eine furibunde, perakute Form von Paralyse gehandelt hat, 
and dass die nachgewiesenen bereits recht groben Infiltrationen der 
anatomische Ausdruck dieser zwar kurzen, aber sehr schweren para- 
lytischen Erregung waren, dass also insofern die Verhaltnisse be- 
sonders liegen; jedoch auch die Spielmeyersche Beobachtung zeigt 
ein recht akutes Krankheitsbild. Zweifellos wiirde jedenfalls fur die 
Entscheidung der ganzen Frage von besonderer Wichtigkeit sein die 
Untersuchung beginnender, interkurrent zugrunde gegangener Falle 
von einfacher paralytischer Demenz ohne akute Phasen; aber natur- 
gemass werden solche noch seltener zur Sektion und histologischen 
Bearbeitung kommen, wie akute und perakute. 

Praktisch vorlaufig wichtiger als die noch unentschiedene Frage 
nach den histologischen Anfangsbildem der Paralyse ist eine andere 
Frage, auf welche Alzheimer die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Es 
gibt schwere mit der Lues in Zusammenhang stehende Erkrankungen 
paralytischer Art und von einem klinischen Geprage, das es nahe legt, 
rie als nur ungew&hnliche Formen der Paralyse zu deuten, welche 
aber trotz jahrelangen Bestehens und trotz schwerer Stdrungen bei 
der histologischen Untersuchung nur in recht geringem Grade die 
geschilderten fiir die Paralyse sonst charakteristischen Veranderungen 
in der Hirnrinde aufweisen. Alzheimer schreibt dariiber (a. a. 0.1912), 
er kenne eine jetzt schon nicht mehr ganz kleine Gruppe solcher 
Falle, bei denen rich allerorts in der Binde einzelne Plasmazellen, 
Lymphocyten und Mastzellen fanden, jedoch nirgends in grosserer 
Anhaufung, manchmal nur zehn in einem ganzen Schnitt, andere Male 
etwas mehr; Stabchenzellen seien zu finden, aber nur in verhaltnis- 
massig kurzen Formen; ebenso seien die Zellausfalle gering, die Zell- 
architektonik sei nicht betrachtlich gestort, die Markscheiden nur 
diffus leicht gelichtet, die Glia nur gering gewuchert; auch die Pia 
weise nur sparliche Infiltratzellen auf, sie sei nur wenig und vorzugs- 
weise fibros verdickt. Alzheimer ist offenbar geneigt, diese Falle, 
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fiber deren klinische Erscheinungen er bisber nicbts Genaueres mit- 
geteilt hat, ohne weiteres der Paralyse anzugliedern als eine besondere 
Gruppe von seltenen Krankheitsfalien, die infolge eines nur ungewohn- 
lich wenig intensiven, aber im fibrigen mit dem bei der ungebenren 
Mehrzahl der Paralysen fibereinstimmenden Krankheitsprozesses unge - 
wohnlich langsam fortschreitet. Gelegentlich der Besprechung des 
ersten dahin gerechneten Falles heisst es bei ihm 1 ), von den zwei 
wesentlichen Seiten der paralytischen Erkrankung, der Gefassinfiltra - 
tion und dem nervosen Zerfall, sei die erstere „bis zn einem eben 
noch gerade erkennbaren Grade zurtickgetreten“. Der Gewebsunter- 
gang war in diesem Fall ganz besonders hochgradig; in spateren 
Fallen dagegen (a. a. 0.1912) ist dann offenbar auch dieser Untergang 
nor sehr gering gewesen. 

Nach meinen Erfahrnngen kommen wir mit diesen Fallen, gegen- 
fiber dem fest gesicherten Besitz bezfiglich der gewohnlichen Para¬ 
lysen, bereits auf ein Gebiet, bei dem wir vorlaufig noch den festen 
Boden sicherer Erfahrung verlassen, geradeso wie anscheinend zu- 
nachst auch noch mit unseren Kenntnissen von dem Beginn der para¬ 
lytischen Veranderungen. Mir selber steht nur eine Beobachtnng zur 
Verfugung, welche nach dem mikroskopischen Befund als eine Alz- 
heimersche stationare Paralyse in Betracht kame; dass sie klinisch 
nicht „stationar“ war, d. h. nicht langdauemd und langsam fortschreitend, 
konnte daran liegen, dass im Gefolge einer Venenthrombose vorzeitig 
und nach schon kurzem Verlauf der Tod eintrat (s. Fall 4). Gibt es 
derartige stationare Paralysen, wie Alzheimer annimmt, so mfissen 
auch frfih sterbende „ stationare u Paralysen nicht seiten sein, vielleicht 
sogar haufiger als die zufallig lange am Leben bleibenden; jedoch 
fehlt uns dann die vorlaufig lediglich auf die Verlaufsdauer sicfa 
stfitzende klinische Abgrenzungsmoglichkeit. Das fallt um so mebr ins 
Gewicht, als ich glauben mochte, dass es mit der Lues in Zusammen- 
hang stehende Krankheitsprozesse gibt, welche histologisch bezfiglich 
der Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten ahnliche und vor¬ 
laufig nur schwer davon zu unterscheidende Bilder aufweisen, welche 
aber weder als initiale noch als stationare Paralysen angesprochen 
werden konnen. Zwei Beobachtungen, welche diese Schwierigkeiten 
erlautern, sind die folgenden: 

Fall 4. Emma Ra., Witwe, 48 Jahre. Der Ehemann ist 42 Jahre 
alt 1897 in der Klinik an einer typischen Paralyse gestorben. Die beiden 
ersten Kinder Totgeburten. Drei Kinder gesund. Vor 80 Jahren Ver- 

1) Alzheimer, Die stationare Paralyse. Referat. Munchen 1907. Zeu- 
tralblatt f. Nervenheilkde. 1907, S. 708. 
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letzung der linken Schlfife and des linken Anges, seitdem angeblich Seh- 
schwftche links and Ofters Doppeltsehen. Sonst frfiher nicht kr&nk. Seit 
Herbst 1912 Klagen fiber die verschiedensten Beschwerdeu: Reissen, Kopf- 
schmerzen, Angstgeftthl; zeitweise anch SprachstOrungen. Beantragte die 
Invalidenrente; bei der Untersachnng im Mai 1913 dieselben Klagen, dazn 
nnregelmfissige Herzaktion, h&ufiges Aussetzen des Pnlses, links Oculo- 
motorinsparese, links nnr balbe Sehschftrfe (angeblich seit dem Unfall vor 
30 Jahren). L. Pupille > r., Lichtreaktion beiderseits stark herabgesetzt; 
lebhafte Patellarsehnenreflexe. 

Yon November 1913 dauernd im Bett, tat nichts, spracb wenig. Mitte 
Janoar 1914 trat eines Tages plOtzlich ein Verwirrtheitszustand anf, die 
Kranke sprach nnd antwortete nicht, zog sich alle Sachen auf den Leib, 
die sie vorfand; ins Bett znrfickgebracht, bekam sie Zuckungen im ganzen 
Kflrper, die etwa eine Stnnde danerten; dann schrie sie die ganze Nacht 
hindurch, dr&ngte hinaus. Als der Arzt kam, war die Sprache lallend. 
In den folgenden Tagen sprach sie dauernd „verwirrt“, nannte „komische 
Namen", sagte, die TOchter seien nicht ihre Kinder, sie babe keine Kinder, 
sprach von viel Geld und von vicl Gold, das sie verschenken wolle, zupfte 
am Bett mit den Hfinden herum. Vorfibergehend klarer, dann wieder ver- 
wirrt Am 25.1. hochgradige Erregung, schrie, glaubte, es brenne, schlug 
ein paar Scheiben ein, war ganz verwirrt, verkannte Personen. 

26. I. 1914 Aufnabme in die Klinik. Schwfichliche Frau, 43 Kilo. 
Reagiert langsam, murmelt unverstandlich vor sich hin. Rbythmische (deli- 
rante?) Bewegungen mit dem rechten Arm und der recbten Hand. 
L. Ptosis, 1. Bulbus nach aussen gedreht. Pupillen entrundet, 1. > r., 
keine Lichtreaktion; anscheinend 1. auch keine Konvergenzreaktion, r. frag- 
lich positiv. R. Nasenlippenfalte flacher als 1. Kniesehnen- und Achilles- 
sehnenreflexe lebhaft (links st&rker als rechts?). Puls regelm&ssig, 96. 
Blntdruck 110 mm nach Riva-Rocci. Blase bis zum Nabel reichend. 
Kopflfiuse. 

Wassermannreaktion in Blut und Liquor komplett positiv. Im Liquor 
mfissige Zellvermehrung (11 im cbmm), starker Eiweissgehalt (nach Nonne). 

In den folgenden Tagen ebensowenig zugfinglich, singt ab und zu 
schwer verstandliche Worte. Zwischendurch leichte delirante Unruhe im 
Bett Nachts mehrmals lebhafte, angstliche Erregungen mit lautem Schreien 
und Abwehren. Temperatursteigerungen, leichte Dampfung unten fiber den 
Lungen. Alsdann langsam etwas freier, befolgt mitunter Auftrage richtig. 
Es lasst sich nachweisen, dass eine rechtsseitige Hemianopsie besteht. 
Die Augenhintergrunduntersuchung lasst eine etwas gerOtete Papille rechts 
erkennen. 

Im Februar wenig verandert, etwas freier, spricht zeitweise viel in 
singendem Ton laut vor sich hin, haftet dabei an einzelnen Worten und 
Redewendungen, macht stundenlang in monotoner Weise dieselben Be¬ 
wegungen. Die rechtsseitige Hemianopsie besteht fort. Erhalt einige Sal- 
varsaninjektionen. 

Anfang Marz Schwellung und Schmerzhaftigkeit des linken Beines. 
Bei Tage ruhiger, nachts haufig delirant und angstlich erregt. Alsdann 
rascher Verfall, hohe Temperatur, Tod am 9. III. 14. 

Obduktion: Hirngewicht 1220 g, Pia nicht sichtlich verdickt oder 
getrfibt. Keine aulfallige Verschmalerung der Windungen. Leichte grob- 
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kOrnige Ependymitis im 4. Yentrikel and im Infundibulum. B&sale Ge¬ 
fasse zart, obne Plaques. Auf Schnitten durch das frische and sp&ter 
aaoh darch das angehartete Gehirn nirgends Erweichangen oder Blutungen, 
speziell nicht im Hinterkaupts- oder Scheitellappen. Im Rtkckenm&rk deut- 
licbe derbe, offenbar filtere Verklebangen der Pia mit der Dura an der 
Hinterseite des ganzen Brustmarks. 

Rechte Lange plearitiscbe Verwacbsangen, beginnender eitriger Abs- 
zess in der Langenspitze. Septische Milz. Grosser einschmelzender 
Thrombus in der grossen Yene des linken Beines bis hinauf ins Becken. 
Aortitis luetica. 

Mikroskopiscber Befund: Im Grosshirn (auf 17 BlOcken aus ver- 
schiedenen Stellen) leichte bindegewebige Yerdickung der Pia; geringe bis 
mftssige, aber nirgends erbeblicbe Yermebrung der Kerne; die Kerne sind 
zum grossen Teil Lymphocytes, zum kleinen Teil ancb Plasmazellen. Gang* 
lienzellen der Rinde ganz allgemein „akut“ verftndert (Nissl). Auf etwa 
5 von den 17 BlOcken (jeder mit einer Schnittflftche von 2—8 qcm) finden 
sicb bier and da auf karze Strecken Gewebsver&nderangen vom Cbarakter 
der Paralyse, aber nirgends grob, Qberall nor leicbt: die Kapillargefisse 
treten schon bei schwacher VergrOsserung infolge von Ansammlung zelliger 
Elemente in ibren Scbeiden deutlich hervor, an den grOberen Gefftssen er- 
kennt man vereinzelt sogar ziemlich dicke Zellmftntel: sowohl an den Kapil- 
laren wie an den grOberen Gefftssen bestehen die angelagerten Zellen 
wiederum grOsstenteils aus Lymphocyten and nar zam kleineren Teil aas 
Plasmazellen; von letzteren sind die meisten klein and haben nur einen 
schmalen danklen Protoplasmasaum ohne Hof, andere weisen grosse, schone 
Formen auf; darunter gemischt finden sich recht viele Abbauzellen mit 
grtknlichem oder braanem „Pigment“. An diesen Stellen mit Infiltrationen 
ist ancb der Scbichtenban der Rinde etwas gestOrt, sie enthalten viele, oft 
sehr viele Stabchenzellen. Jedoch macben die Stellen mit diesen fOr Para¬ 
lyse als charakteristisch geltenden Veranderungen (stets sehr leichten 
Grades) nur einen kleinen Teil der gesamten auf den BlOcken untersuchten 
Hirnrindenoberflache aus; sonst sind auf den Praparaten Oberhaupt keine 
Zellansammlungen um die Gefasse und keine StOrungen des Schichten* 
baues der Rinde anzutreifen. Nur finden sicb an vielen Stellen fiber- 
massig stark hervortretende Kapillaren mit gewncherten and vermehrten 
Endotbelien (leichte Endarteriitis der feinen Gefasse). 

Auf Weigertpraparaten von der Rinde keine erkennbaren Lichtungen, 
keine amschriebenen grOberen Aasfalle. Auf Levaditipraparaten keine 
Fischerschen Plaques. Auf einem Praparat ein kleines roiliares KOmchen- 
zellenberdchen. 

Im Rtickenmark auf Markscheidenpraparaten vom Brustteil scharf be- 
grenzte starke Lichtungen im Wurzeleintrittsgebiet (auf einer Seite starker 
wie auf der anderen); von da aus aufsteigende Degenerationen in den Bur- 
dachscken Strangen des Halsmarks. Sonst Hinterstrange intakt, keine 
Lichtung der PyS (sieke Fig. 6 und 7). Nirgends keilfOrmige Herde vom 
Rande her. Pia, namentlich an der Dorsalfiacbe bindegewebig verdicbt: 
entkalt nur wenige Lymphocyten. 

Die Aorta weist das Bild der Aortitis luetica auf: Plasmazellenherde 
und narbige Retraktionen. Die basalen Gefasse lassen bier and da eine 
geringe Aufsplitterung und Yerdickung der elastiscben Membran, aber 
nirgends sicher endarteriitische Veranderungen erkennen. 
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Klinisch musste in diesem Falle von schwerer Psychose mit 
groben cerebralen Symptomen die luetische bzw. metaluetische Natur 
als sicher gelten; nach der Vorgeschichte, dem Ergebnis der Wasser- 
mannreaktion und dem Liquorbefund, zusammen mit den klinischen 
Erscheinungen konnte die Annahme einer Paralyse als am meisten 
gerechtfertigt erscheinen. Andererseits bot das Gesamtbild nicht viel 
dafiir positiv Charakteristisches. Es wurde deshalb wahrend des 
Lebens auch mit der Moglichkeit einer Lues cerebri gerechnet. Die 
Salvarsanbehandlung hatte keinen Erfolg. 

Bei der Sektion sprach das makroskopische Aussehen des Gehirns 



Fig. 7. 

Ruckenmarksquerschnitte (Halsmark und Brustmarkl von Fall 4. 
Farbung nach Weigert-Pal und van Gieson. 

Lichtungen in den Burdachschen Strangen. 

uicht fur eine Paralyse, aber auch nicht fur eine der gewohnlichen 
Formen von Lues cerebri; die Untersuchung des Riickenmarks auf 
Schnitten liess Veranderungen erkennen, die durch ilire besondere 
Art gleichfalls keine Entscheidung, weder nach der einen noch nach 
der anderen Seite hin gaben. Auch der Befund an der Aorta war 
nur in dem Sinne zu verwerten, dass die Kranke luetisch infiziert 
gewesen war. 

Die histologische Untersuchung der Bldcke von der Hirnrinde 
liess zunachst, abgesehen von einer leichten Verdickung und einer 
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geringen Infiltration der Pia, weder Anzeichen fur Paralyse noch fur 
Lues cerebri feststellen; alsdann fanden sich auf einem kleineren Teil 
der Schnitte immer nur fur kurze Strecken die fur Paralyse als 
charakteristisch geltenden Veranderungen, aber aucb diese wenig grob 
und wenig weit vorgeschritten; sowohl die Infiltrationen, was ibre 
Ausbreitung und ihre Intensitat angebt, als anch der Gewebsunter- 
gang waren gering, auf sehr grossen Strecken der Qehirnrinde konnten 
weder Infiltrationen noch Gewebsuntergang festgestellt warden. Das 
heisst, es ergab sicb in dieser Hinsicht ein Befund, der anscheinend 
weitgebend iibereinstimmt sowobl mit dem bei Spielmeyers angeb- 
lich ganz frischer Paralyse, als aucb mit dem bei Alzheimers statio- 
naren Paralysen. Jedocb, yon einer initialen Erkrankung wird sich 
hier kaum noch sprecben lassen, nachdem die ersten groberen Er- 
scheinungen IV 2 Jahre, die sehr schweren, zum Tode fiihrenden Sym- 
ptome fast 2 Monate gedauert hatten. Andererseits kann kliniscb von 
einer stationaren Paralyse im Sinne Alzheimers aucb nur gesprochen 
werden, wenn, wie schon gesagt, die Annabme gemacbt wird, dass 
es sicb um einen Fall handelt, welcher zufallig friih an einer inter* 
kurrenten infektiosen Erkrankung zum Exitus gekommen ist. Fiir 
eine cerebrate Lues ist der Befund nicht zu verwerten; was daran 
denken lassen konnte, ist die weit verbreitete Endothelvermehrung 
der feinen Gefasse; docb ist diese Vermehrung nur gering und jeden- 
falls nicht starker, als man sie nebenher in vielen Fallen yon sicberer 
Paralyse findet, und sie ist keineswegs so im Vordergrunde stebend, 
wie in den wenigen bisher bekannten Fallen yon Endarteriitis luetica 
der feinen Hirnrindengefasse Nissls. 

Kliniscb auf jeden Fall bemerkenswert ist die Inkongrnenz 
zwischen der Schwere der Erscheinungen in yivo und dem yerhalt- 
nismassig geringen Grade der nacbweisbaren histologischen Verande¬ 
rungen; sie fallt besonders ins Auge, wenn man viel frischere Falle 
yon Paralyse damit vergleicht, z. B. selbst den sehr frischen Fall 
Karl B. (siebe oben). 

Fall 5. Hugo Si., 63 Jabre. Schriftsteller, Gelegenheitsdichter. Be- 
sucht seit etwa 6 Jahren die Poliklinik mit Klagen fiber lanzinierende 
Schmerzen namentlich in der rechten Ferse und im rechten Gesftss. Die 
Untersuchung ergab von Anfang an reflektorisch starre, enge, nicht ganz 
runde Pupillen. Patellar- und Achillessehnenreflexe waren dauernd erhalten, 
stets rechts ein wenig lebbafter wie links. Babinski negativ; ganz leichte 
Hypotonic der unteren Extreraitfiten, keine grob erkennbare Ataxie. Ge- 
legentlich wird Herabsetzung der Berttbrungsempfindung an den Unter- 
schenkeln und am Fussrficken erwabnt, einmal auch eine leichte Stfirang 
der Lageempfindung an den Zehen. Keine Gfirtelzone. 

Psychisch zeigte der Kranke einen h&ufigen Wechsel seiner Stimmnng. 
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Er gab selber an, er sei ttbersprudelnd veranlagt, babe aber immer Zeiten 
von „Vertiefung mit melancholischen Anwandlungen"; zeitweise flfigen ihm 
die Witze nor so zn, dann kfimen Zeiten, in dcnen man ihn „heram- 
schieben" kAnne; seine Arbeitsfkhigkeit sei grossem Wechsel unterworfen. 
Meist snchte der Kranke die Poliklinik znr Bebandlung nnr in seinen 
depressiveren Zeiten anf; wahrend der maniscben flberbrachte er den Arzten 
Glfickwfinsche nnd andere Schreiben in Versform, er war dann meist recht 
nngeniert nnd laut, Seit einer Reihe von Jahren Antialkoholiker. 

1910—1911 Qberwiegend depressiv, bat kanm noch gearbeitet, lief 
fast jede Nacht amber, angeblich wegen der Scbmerzen; war rnhelos, 
kfimmerte sich wenig am die Familie, sass in den Kaffees, dabei viel Inter- 
esse fOr Musik. 

2. XI. 1911 Aafnahme in die Klinik. Eine Woche zavor plOtzliche 
Verschlimmerang: kam nacbts angstlich nacb Haase, scbrie, es seien Ein- 
brecher da, anhaltende Rahelosigkeit, nicht im Bett zu halten, seine Ge- 
schwister seien ermordet, lief znr Polizei, ass 4 Tage lang nichts, fOrchtete 
Gift von den AngehOrigen, klagte fiber metallischen Geschmack im Mande. 

Bei der Aafnahme angstlich, verstOrt, sein Denken sei geschwacht, der 
Kopf sei eingenommen, er kOnne Traum and Wirklichkeit nicht unter- 
scheiden. OrientierL Hypchondrische Vorstellangen: Magen vergiftet, Ver- 
daaong stockt, Leib aufgeblaht; sei lebensflberdrflssig, wolle verhungern, 
er sei ja docb erwerbsunfthig, er babe keine Aussicbten and keine Hoff- 
nang aaf Besserang. Die depressive Stimmang schlfigt leicht einmal in 
das Gegenteil am. 

Der nearologische Befand war der gleiche wie frflher. Systoliscbes 
Gerausch fiber der Aorta. Periphere Arteriosklerose. Urin frei von 
Eiweiss and Zacker. In den nachsten Wochen After erregt: hdrt Stimmen, 
die ihn rafen, anterhalt sich „in der Phantasie 4 mit Freandinnen in der 
Feme, seine Tochter ruft draassen, er solle an die Bahn kommen, der 
Kaiser sei da; man mache den Versuch, ibn durch Fernruf zu beeinflussen. 
Missdentet arztlicbe MaBnahmen, hat das GefQbl des Brennens, das von 
seinem Bett ausgeht; das Bett sei gesundheitsschadlich, an der Wand be- 
fanden sich Elektroden, er ffihle sich elektrisiert am ganzen Kflrper, er 
werde mit hoben Temperaturen belastigt and mit heisser Asche fiber- 
scbfittet; der Hals ist geschwollen, die Handflachen heiss, das Bett wird 
mit Benzin and mit Dynamitstaab beschfittet. 

Im Februar 1912 entwickelt sich ein tiefgreifender Decubitus, gleich- 
zeitig beginnt das KOrpergewicht rapide zu sinken. Alle Nabrung sei ver¬ 
giftet. Grosses Misstrauen gegen alle?. Ortliche und zeitliche Orientierung 
in der letzten Zeit ungenau, schleckte Merkfabigkeit, bat das Geffihl, als 
werde das Bett hochgehoben. Unter raschem Verfall and extremer Ab- 
macherang Tod am 28. III. 1912. 

Sektion: Pia diffas kaam merklich verdickt. Hirngewicht 1420 g. 
Keine herdfOrmigen Veranderangen. Keine erhebliche Sklerose der basalen 
Arterien. Nur im anteren Teil des 4. Ventrikels starke Ependyraitis 
granalaris. 

Histologische Untersuchung: Im Rfickenmark auf Palprfipa- 
raten (9 BlAcke aus verschiedenen H6hen): In Brust- und Halsmark eine 
leichte, gerade eben sichtbare, schmale Lichtung neben dem Hinterstrang- 
septum beiderseits, sonst sind die Hinterstrange dunkel and nicht ge- 
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schrompft; nirgends Randsklerosen oder Randherde. Auf Nisslpr&paraten 
iflt die Pia an der Hinterflftche des Rttckenmarks etwas verdickt and mit 
geringen Mengen kleiner dankler Lymphocyten and wenigen Plasmazellen 
infiltriert. Seine Zellansammlungen um die Geffisse des Innern. 

In der Grosshirnrinde auf 24 verscbiedenen BlOcken von 2—3 q<an 
(nach Nissl): Schichtenbau in grossen Gebieten nicht beeintrftchtigt, an 
vielen anderen Stellen gestOrt; einerseits sind mitunter leichte Unregel- 
mftssigkeiten and geringe Ganglienzellausffille za erkennen, andererseits 
finden sich vereinzelt kleine typische „fleckige Lichtungen“ (Fig. 13; siehc 
spftter) und dazu, weit. ausgebreitet, die den fleckigen Lichtungen zugrunde 
liegenden Ge web s verfinderungen in leichtem Grade, aber in diffuser Aus- 
dehnung fiber Windungsabschnitte und ganze Windungen; einmal ist anefa 
an einer umschriebenen Stelle ein flaches Randherdchen vom Charakter 
der unvollstfindigen Erweichung filteren Datums mit starker Gliaprolife- 
ration zu finden. Die Pia ist stellenweise, sowohl in hinteren wie in 
vorderen Teilen des Grosshirns zart und ohne zellige Einlagerungen, aber 
an anderen Stellen fibrds verdickt, und zwar vielfacb nicht unerheblich, 
dazu infiltriert mit Lympbocyten und kleinen Plasmazellen in geringen oder 
mfissigen Mengen. Grob verftndert sind die Geffisse in der Pia, in der 
Rinde und im Mark, aber auch wieder verschieden stark an verscbiedenen 
Stellen; ein grosser Teil der Geffisse stfirkeren und mittleren Kalibers zeigt 
erheblich verdickte Wandungen und deutlich vermehrte Endothelien mit 
Aufsplitterang der Elastica in mehrere Lagen. Die Kapillaren der Rinde 
treten vielfach bereits bei schwacher VergrOsserung erkennbar hervor, ihre 
Wand ist gleichfalls verdickt und baufig sind auch ihre Intimakerne ver- 
mehrt. Ansammlungen von Lympbocyten, mancbmal spftrlich, mancbmal 
in grfisseren Mengen zusammen mit Abbauzellen, sind nicht ganz selten 
um die grOberen Geffisse herum zu finden; die Kapillaren sind im all- 
gemeinen frei, nur ganz hin und wieder einmal sind vereinzelte Lympho¬ 
cyten und Plasmazellen an ihnen anzutreffen. Ebenfalls im allgemeinen 
nur vereinzelt, jedoch gebfiuft an den Stellen mit st&rkerer Wucherung 
der Geffissendotbelien, finden sich Stfibchenzellen. 

Nur auf einem Block aus dem Hinterhauptslappen ist an zwei um¬ 
schriebenen Stellen das Bild ein ganz anderes: Die Rindenschichtung ist 
sehr grob gestOrt, die Geffisse, und zwar nicht nur die stfirkeren, sondern 
auch die kapillaren, treten deutlich hervor und haben mehr oder weniger 
dicke Mfintel von Lymphocyten und von typischen grossen Plasmazellen, 
im Gewebe finden sich langgestreckte, charakteristische Stfibchenzellen; da- 
neben spielen hier auch endarteriitische Vorgfinge eine Rolle. Die Pia and 
die aus ihr einstrahlenden Geffisse zeigen an diesen Stellen keine erheb- 
lichere Infiltration als anderw&rts. 

An den groben basalen Geffissen sind leichte Yeranderangen an der 
Intima zu erkennen in Form von Yermehrung der elastischen Lamellen; 
sie tragen den Charakter leichter arteriosklerotischer Verfinderangen, nicht 
den einer Endarteriitis luetica. 

Bei diesem bereits im hoheren Alter stehenden Mann (63 Jahre) 
ergibt sich demnach klinisch einmal, dass er ein Zyklothymer ist mit 
abwecbselnden Phasen leichter Manie und leichter Depression. Dazu 
hat bei ihm niindestens in den letzten sechs Jahren seines Lebens, 
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vielleicht sehr viel langer, ein Symptomkomplex von tabischem Ge- 
prage bestanden, der nur rudimentar ausgebildet war and keine Nei- 
gang zar Progression aufwies. Wie lange die luetische lnfektion 
zuriicklag, ist nicht bekannt geworden. In den fetzten 1—2 Jahren 
hat seine Leistungsfahigkeit abgenommen und schiesslich ist er ein 
haibes Jahr vor seinem Tode ziemlich aknt an einer mit lebhaften 
Sinnestauschungen des Gehors, Gernchs und Gesohmacks, sowie mit 
zahlreichen Sensationen einhergehenden Psychose erkrankt, an welcher 
er nnter raschem Krafteverfall zugrunde gegangen ist. Die mikro- 
skopische Untersuchong liess eine ganz schmale, feine Degenerations- 
zone in den mediaisten Partien der Hinterstrange feststellen; in der 
fiirarinde fanden sich ansgedehnte Gewebsveranderungen nicht spezi- 
fischer Art mit fleckweiser grober Schadigung der Ganglienzellen, 
femer starke, offenbar schon alte Entartungserscheinungen an den 
Gefasswanden, stellenweise leichte Infiltrationen der Pia sowie einzelner 
starkerer Gefasse in der Rinde, dazu aber schliesslich docb hin and 
wieder Lymphocyten and Plasmazellen urn eine oder die andere Ka- 
pillare des Rindengraues und sodann auf einem einzigen nnter vielen 
Blocken im Hinterhauptslappen an umschriebenen Stellen das histo- 
logische Bild der Paralyse. 

Die Deutung dieses „infiltrativen u Prozesses geringer Intensitat 
ist nicht ohne weiteres leicht. Klinisch ist sicher, dass Si. mindestens 
bis etwa ein haibes Jahr vor seinem Tode nicht paralytisch war, and 
seine Psychose in den letzten 5—6 Monaten ist zum mindesten als 
Paralyse sehr ungewohnlich. Dass es sich, wenn iiberhaupt eine Para¬ 
lyse vorlag, am eine „stationare“ Form gehandelt haben konne, ware 
zadem aach wiederum nar anter der sonst durch nichts gestiitzten 
Annahme verstandlich, dass der Tod eingetreten ist, bevor der Ver- 
lanf eine solche Form kenntlich machte. Als initialed Fall kommt die 
Erkrankang gleichfalls nicht in Frage. Also weder nnter die Alz- 
beimerschen stationaren Paralysen, noch unter die beginnenden 
Falle, wie sie Sioli sich denkt, ist eine Einreihung klinisch moglich. 

Anatomisch haben sich bei Si. weitausgedehnte grobe Rinden- 
veranderungen gefanden (Zellschwund, fleckweise Lichtangen); aber 
sie haben nichts for Paralyse Charakteristisches, sondern gehoren einem 
Typos an, der sehr viel haufiger bei anderen himatrophischen Pro- 
zessen vorkommt, namentlich bei Arteriosklerose und Lues cerebri 
(siehe spater). Von besonderem Interesse sind die herdformigen Ver- 
anderungen „paralytischen u Geprages an einer Stelle im Hinterhaupts¬ 
lappen; es fragt sich, ob sie ihrer Art nach notwendig als paralytisch 
aufgefasst werden rniissen, oder ob sie nicht auch die Deutung als 
eines himluetischen Vorganges zulassen; fur moglich mochte ich 
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letzteres nach dem histologischen Bilde halten. Dann wiirde es bei 
der ungewohnlichen Geringfiigigkeit der Hinterstrangentartung trotz 
langen Bestehens klinischer Hinterstrangsymptome nach dem eingangs 
Gesagten nahe lieffen, auch diese Degeneration der Hinterstrange 
nicht ala tabisch, sondem als luetiach aufznfassen. Der Fall konnte 
alsdann in seiner Gesamtheit als eine ungewohnliche Lues cerebro- 
spinalis mit nur geringem Befund aufgefasst werden und wiirde den 
spater zu erorternden Fallen 7 und 8 anzugliedern sein. 

Derartige Erorterungen fiihren yorlaufig noch nicht sehr weit; 
das nach dieser Richtung sorgfaltig untersuchte und mitgeteilte Mate¬ 
rial ist noch gering. Wir kommen damit an die Grenzen dessen, was 
wir heute wissen. Aber andererseits sind solche Erwagungen und 
solche Gegenuberstellungen von anatomischen Befunden mit klinischen 
Feststellungen iiberhaupt erst dadurch moglich geworden, dass wir 
durch Nissls Arbeiten Kenntnisse von der Histopathologie der pro- 
gressiven Paralyse bekommen haben, welche uns erlauben, in der fast 
restlosen Zahl der Falle mit Leichtigkeit und mit Sicherheit die histo- 
logische Diagnose zu stellen, derart, dass der Begriff Paralyse heute 
im wesentlichen ein anatomischer ist, dass die klinische Einreihung 
oder Ausscheidung yon fraglichen Formen und Fallen an der Hand 
des mikroskopischen Befundes zu geschehen hat, und dass, wo dieser 
Befund fehlt oder grobe Abweichungen zeigt, auch die klinische Dia¬ 
gnose zunachst strittig bleiben muss. 


Fiir die luetischen Erkrankungen des Zentralneryensystems ist 
iiblich geworden die anatomische Einteilung in gummose und in 
meningitische (bzw. meningo-myelitische oder meningo-encephalitische) 
Formen. Neben sie pflegt man diejenigen Zerstorungsprozesse des 
Gehirn- und Riickenmarkgewebes (Nekrosen, Erweichungen usw.) zu 
stellen, welche durch Gefasswanderkrankung und Gefassverschluss zu- 
stande kommen (Endarteriitis obliterans der mittleren und grosseren 
Gefasse, Arteriosklerose im Gefolge der Lues). Weder klinisch noch 
anatomisch sind aber diese Formen yoneinander zu scheiden; „reine~ 
Falle dieser oder jener Art sind kaum jemals zu treffen; sie kombi- 
nieren sich in mannigfacher Weise, wenn auch oft dieser oder jener 
Vorgang das Bild beherrscht. 

Fiir die Falle mit hervorragender Beteiligung des Gefasssystems 
und mit daran sich anschliessenden Nekrosen und Erweichungen ist 
die klinische Bezeichnung „vaskulare Form der Lues“ beliebt ge¬ 
worden. Ein auch nur einigermassen streng umschriebener Begriff ist 
das nicht. Angewendet wird er klinisch mit Vorliebe fur solche Falle 
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von Lues, bei denen aos dem ausbleibenden Erfolg der spezifischen 
Tberapie auf Gewebsuntergang durch Gefasserkrankung geschlossen 
wird. Die besondere Art der Gefasswandveranderung in vivo zu be- 
stimmen, zumal ob es sich am eine Endarteriitis luetica Oder um eine 
durch die Syphilis in ihrer Entstehung und Entwicklung begiinstigte 
_ Arteriosklerose“ handelt, ist oft unmoglich, und auch die Sektion 
allein bringt gelegentlich keinen endgiiltigen Aufschluss. Ein Beispiel 
daftir ist die folgende Beobachtung: 

Fall 6. Frau Friederike Dr. 1 ), 57 Jahre. Bis vor 8 Monaten ge- 
sund; damals Schlaganfall mit Lahmung der ganzen rechten Seite. Die 
Lahmung ging nach und nacli zurttck. Vor 14 Tagen tiel eine grobe Ver- 
ftnderung an ihr auf, sie redete „komisch durcheinander," schlief nicht, 
lief umher, wollte bei Nacht aufangen zu waschen. 

Aufnahme 1. IV. 1913. Grazile, schw&chlicke Frau. Herztfine rein; 
knarrendes, reibendes Gerausch fiber dem linkeu Herzen; Puls regelmassig. 
Pupillen rechts ctwas weiter als links, nicht ganz rund, Lichtreaktion 
sehlecht, Eonvergenzreaktion gut. Augenhintergrund o. B., Bauchdecken- 
reflexe rechts nicht auszuldsen, der linke obere ist schwach zu erhalten. 
Patellarsehnenreflexeund Achillessehnenreflexebeiderseits gleich. Babinski- 
sches Zeichen rechts deutlich, links fraglich. Dber dem rechten Schien- 
bein und auf dem rechten Oberschenkel zahlreiche kleine weisse Narben. 

Ruhig, orientiert; schlaff, wenig Interesse. Schlechte Merkffthigkeit. 
Alle psychischen Leistungcn erschwert. 

In den folgenden Tagen starker benoramen; verschluckt sich. Koch- 
salzinfusionen. tJber der rechten Lunge unten vereinzeltes feines Rasseln. 

Lumbalpunktion: ErhOhter Druck, Zellen stark vermehrt, Wasser- 
mannsche Reaktion von 0,4 an positiv; Wassermannreaktion im Blut 
negativ. 

Zunehmender Verfall und Benommenheit; frequenter kleiner Puls, 
Trachealrasseln. Tod am 16. IV. 1913. 

Der Sektionsbericht erwfihnt: Atheromatose der Aorta. Beiderseits 
eitrige Bronchitis, fiber dem rechten Unterlappen ein dfinner eitriger Be- 
lag der Pleura. LungenOdem. Alte mit zahlreichen Verwachsungen aus- 
gehcilte Peritonitis, anscheinend vom Becken ausgehend. Cystische Ent- 
artung des linken Ovarium. Cystitis. 

Gehirn fiusserlich o. B. Basale Arterien fleckig verdickt, nicht sehr 
hochgradig. Pia allgemein etwas derb. Leichter Hydrocephalus interims. 
Deutliche grobe Ependymitis im 4. Ventrikel, namentlich in seinem 
anteren Teil. In der rechten Hemisphare ein grosser langgestreckter Herd, 
der vorn im Kopf des Schwanzkerns beginnt und weiter hinten sich langs 
des oberen Absclinittes des ausseren Linsenkerngliedes hinzieht. Claustrum 
und Insel frei. Der Herd ist von schmutzig-brauner Farbe, unregelmiissig 
durchsetzt von normaler Hivnsubstanz, zum Teil cystisch. In der linken 
Hemisphare ein ganz analog gelegener Herd, der aber geringere Ausdehnung 
hat and anscheinend etwas alteren Datums ist. Am Rand der linken Klein- 
kirnhalfte eine oberflachlich blutig durchtrfinkte Stelle. 

1) Vgl. Neue, Biolog. ftenktionen bei syphilogenen Erkrankungen usw. 
Dent. Zeitschr. f. Nervenhlkde. Bd. 50, S. 318ff. (Fall 11), 1914. 

D«aUche ZeiUchritt f. Ncrvcnhcilkunde. Ud 54. 9 
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Das vorgeriickte Alter der Kranken (57 Jahre), der Krankbeits- 
beginn und der Verlauf sprachen klinisch sebr zu gunsten einer mit 
Apoplexien einhergehenden gewohnlichen Arteriosclerosis cerebri; der 
Sektionsbefund schien das zu bestatigen: Sitz der Herde an der Lieb- 
lingsstelle arteriosklerotischer Blutungen und Erweichungen im ausseren 
Glied des Linsenkerns, mikroskopischer Charakter der Herde als ein- 
facher Erweichungen, Fehlen yon Gummata und von grob erkennbarer 
Meningitis, dazu „Atheromatose“ der Aorta. Klinisch war der Ver- 
dacht auf eine Lues des Nervensystems gelenkt worden durch dip 
positive Wassermannsche Reaktion, die Pleocytose des Liquor spi¬ 
nalis und die Pupillenstorungen. Auf Lues verdachtig war bei der 
Sektion schliesslich nur die Ependymitis im unteren Teil des 4. Ven- 
trikels. *) Erst die mikroskopische Untersuchung ergab dann, dass es 
sich tatsachlich um eine Lues cerebri handelte: umschriebener, kleiner. 
makroskopisch nicht erkannter luetischer Prozess an der Hirnbasis, 
luetische Endarteriitis der Gefasse und thrombotischer Gefassverschluss 
im Gebiet des vorderen Teiles des Circulus arteriosus Willisii mit nach- 
folgender einfacher Erweichung im Versorgungsbezirk der durch die 
Substantia perforata in die zentralen Ganglien aufstrebenden kleinen 
Arterien: 

- 

An der Hirnbasis Qber dem Chiasma ist die Pia an einer Stelle, 
welche bei der Sektion Qbersehen oder nicht beachtet worden war, verdickt 
und stark infiltriert mit grossen Plasmazellen, mit Lymphocyten und mit 
einer geringeren Zahl von Mastzellen. Die lateral vom Chiasma gelegene. 
auf dem Schnitt langsgetroffene Art. carotis interna zeigt grobe Waodvcr- 
inderungen charakteristisch endarteriitischer Natur, desgleichcn ihre Fort- 
setzung lateralw&rts, der Anfangsteil der Art. fossae Sylvii. In dem ver- 
dickten und infiltrierten pialen Bindegewebe zwischen Hirnbasis und Chi¬ 
asma verliiuft medialwarts die Art. cerebri anterior; sie ist von einem 
grossen Thrombus vOllig verschlossen, ihre Adventitia ist gleichfalls stark 
infiltriert; von ihrer Wand sind nur noch die Muskelzellen der Media deut- 
lich zu erkennen, die Intima ist nicht scharf abgegrenzt, ihre stellenweisc 
stark vermehrten Zellen gcheu ohne rechte Grenze in die Zellelemente des 
Thrombus Qber; der Thrombus selber enthalt noch Blutreste, aber keine 
als solche erkennbaren roten Blutkdrperchen mehr, er ist dicht durchsetzt 


1) Die Ependymitis granularis der Ventrikel ist cine Veranderune, 
die am beaten bekannt ist als Befund bei der Paralyse; sie pflegt hier in vor- 
geschrittenen Fallen in alien Ventrikelu vorlianden zu sein, gewohnlich jedoeh 
am grobsten im vierten. Die Ependymitis des 4. Ventrikels allein, nament- 
lich in seinen unteren und seitliehen Partien, gehort aber auch zu den regel- 
miissigen Befunden bei Tabes; man tindet sie desgleichen recht haufig bei Lues 
cerebrospinalis. Im dritten und in den Seitenventrikeln pflegt sie in dieseu 
Fallen nicht so erheblich zu sein wie bei der Paralyse (vgl. dazu Fall 1, 3, 
8 und 10). 
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von grossen Fibroblasten und von jungen Gefissen, welche vielfach von 
grossen Plasmazellen begleitet sind, 

Auf Prftparaten aus Ebenen ein wenig weiter vorn sind die Quer- 
schnitte kleinerer Arterien, vennutlich Asten der Art. cerebri anterior und 
der Carotis interna getroffen, welche ein vOllig kollabiertes Lumen auf- 
weisen. 

An der Basis findet sich ferner an umscbriebener Stelle das histo- 
logische Bild der Meningoencephalitis luetica, Davon betroffen ist in 
erster Linie das Gewebe des Chiasma; seine Scheide ist infiltriert und von 
ihr aus ziehen dicke Zellstrange (Gefasse mit Plasmazellenmanteln) ins 
Innere. In geringerem Ma8e zeigt das gleiche Bild die Randpartie der 
Hirnbasis (basale Fiache des Corpus striatum und Substantia perforata). 

Die Erweichungen im Corpus striatum tragen den Charakter gewOhn- 
licher inkompleter Erweichungen: stellenweise massenhafte K8rnchenzellen, 
an anderen Stellen Qberwiegend Gliawucherung, schliesslich cystische un- 
regelmassige Hohlraume, die mit lockerem jungen Bindegewebe gefOllt sind. 

Die Untersuchung der Hirnrinde auf 12 Blacken aus verschiedenen 
Gegenden lasst erkennen: Die Pia ist an den meisten Stellen leicht binde- 
gewebig verdickt. Uber weite Strecken hin weist sie eine ganz leichte 
diffuse Infiltration mit wenigen, oft nur ganz vereinzelten Lymphocyten 
auf; jedoch hier und da, namentlich in den Furchen, wird diese Infiltration 
erheblich reichlicher. Die kleinen Gefasse der Pia besitzen an vielen 
Stellen ein zwei- bis dreischichtiges Endothel; einzelne grObere Arterien 
der Pia lassen eine deutliche Endarteriitis erkennen. Auf mehreren Blacken 
weisen vereinzelte grobe Gefasse der Rinde und des Marks dicke Lympho- 
cytenmantel auf; an anderen Stellen treten gelegentlich die Kapillaren der 
Rinde infolge leichter Vermehrung ihrer Wandelemente starker hervor. 
Sonst ist der Rindenschichtenbau nicbt beeintrachtigt; nirgends Plasma- 
zellenanhaufungen um die Kapillaren der Rinde. Unter 6 nach Levaditi 
behandelten Rindenbiacken weist der eine erhebliche Mengen typischer 
Fischerscher Plaques auf. 

Auf einem in Celloidin eingebetteten Kn&uel von basalen und anderen 
grOsseren und kleineren Arterien des Gehirns sind an verschiedenen Stellen 
massige endarteriitische Wucherungen der Intima zu erkennen, und allent- 
halben ist, bald grob, bald nur gering, die Adventitia mit Lymphocyten 
and Plasmazellen infiltriert (siehe Fig. 24 und Tafel I—II, Fig. 5 und 6). 

Das ROckenmark zeigt auf Markscheidenpraparaten deutliche Lichtung 
des einen PyS sammt dem entsprechenden kontralateralen PyV, ganz 
leichte Lichtung auch des anderen PyS und PyV, dazu leichte Lichtung 
der Gollschen Strange. Keine dreieckigen, der Peripherie aufsitzenden 
Herde. — 

Die am besten bekannten und am haufigsten beschriebenen 
Formen der Lues des Gehirns sind verhaltnismassig grobe, meist so- 
gar sehr grobe Prozesse mit makroskopisch ohne weiteres erkenn- 
baren gummosen Geschwulstbildungen, meningitischen Schwarten, Er- 
weichungsherden bzw. Narben oder mehr diffusen Verodungen, und 
mit starken Veranderungen an den grossen Gefassen. Speziell fiir 
solche Falle gelten die in den Lebrbuchern festgelegten Krankheits- 
schilderungen und differentialdiagnostischen Erorterungen. 

9* 
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Weit weniger bekannt und studiert sind Falle, bei welchen so 
grobe ortliche anatomische Prozesse nicht vorhanden sind, bei welchen 
gegebenenfalls fiberhaupt erst die mikroskopiscbe Durchforschung des 
Gehirns Veranderungen erkennen lasst, die als luetisch anzusprecben 
sind. Als eine besondere, abseits stehende Form der difFusen Hirn- 
lnes gewinnt allmahlich immer mebr Anerkennung, obwohl das, was 
wir dariiber wissen, noch keineswegs abgeschlossen ist, die Endar- 
teriitis der feinen Rindengefasse von Nissl; ihr histologisches 
Hanptcbarakteristikum ist eine iiber weite Strecken der Rinde ver- 
breitete Wucherung der Wandelemente der Kapillaren, die vermutlich 
ein Analogon der Intimawucherung bei der Henbnerscben Endar- 
• teriitis obliterans der grossen pialen und basalen Gefasse darstellt: 
Infiltration der Pia und der Lymphscheiden der Rindengefasse gehort 
nicht zu ihrem Bride. 1 ) Wahrscheinlich wird damit gerechnet werden 
miissen, dass es ausserdem noch andere, vorlaufig anatomiscb nicht 
bekannte krankbafte Vorgange im Gehirn auf Grund der Lues gibt: 
ihre Bedeutung begt vermutlich mebr auf psychiatrischem als auf neu- 
rologischem bzw. auf hirnpathologischem Gebiet. Klinisch ist fiber 
vermutlich „luetische Psychosen u neuerdings einiges Material gesammelt 
worden, namentlich ist den luetischen Geistesstorungen para¬ 
noid en Geprages Aufmerksamkeit geschenkt worden (siehe oben 
Tabespsychosen). Anatomisch ist jedoch vorlaufig fiber sie wenig be¬ 
kannt. Von mehr Interesse sind hier im Zusammenhang Falle von 
Lues cerebri, welche ganz die gleichen anatomischen Veranderungen 
wie die schulmassig bekannten groben Formen von syphilitischer Er- 
krankung des Gehirns aufweisen, aber in ungewohnlich geringer 
Ausbildung und sparlicher Verbreitung, und welche trotzdem unter 
raschem Fortscbreiten mit schweren cerebralen und psychischen 
Symptomen zum Tode ffihren. Es handelt sich namentlich dabei urn 
Falle, deren klinische Unterscheidung von der Paralyse Schwierig- 
keiten macbt; diese Schwierigkeiten konnen, wie die folgende Be- 
obachtung zeigt, selbst unter Zuhilfenahme der modernen diagno- 
stischen Hilfsmittel sehr erheblich sein. 

Fall 7. Elise Kell, 42 Jahre. Ein lebendes Kind vor der Ehe, 
kein Abort. Bis dahin nicht krank. Seit Mitte Januar 1918 in ihrem 
Wesen verfindert, still, traurig, arbeitsunf&hig, unbegrflndete Verarmungs- 
vorstellungen, habe sich an den Eltern versQndigt, wolle sterben. 


l'i Siehe Nissl, Zentralbl. f. Nervenheilkde. unu Psych. Bd. 26, S. 790, 
1903 und Bd. 27, S. 255, 1904; Alzheimer in Hist, und histopath. Arbeiten 
von Nissl Bd. 1, S. 165 und 222, sowie Zentralblatt f. Nervenheilkde. 1909, 
S. 682; Niseis „Beitr:ige“ (Berlin, J. Springer), Bd. 1, Heft 1,1913; Kraepe- 
lin, Psychiatrie, 8. Aufl., 1910, Bd. 2, S. 317. 
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Aufnahme am 26. J. 1913. Innere Organe o. 6. Pupillen gleich, die 
rechte etwas verzogen; Licbtreaktion links sehr schlecht, rechts fehlend, 
Konvergenzreaktion gut. Keine AugenmuskelstOrungen. Patellarsehenreflexe 
vorhanden, links schwficher als rechts, Achillessehnenreflexe nicht aus- 
zulOsen. Eein Babinski. Keine charakteristische SprachstOrung. 

Schlaffe Zfige, Bewegungsarmut, spricht spontan nicht, gelegentliches 
Seufzen. Orientierung gut. Sie sei ganz irre, ganz rerwirrt, greift an 
die Stirn; sie babe alles verwirtschaftet, sei nicht auf ihrem Posten ge- 
wesen. Sie babe es den anderen angemerkt, dass die derselben Meinung 
fiber sie waren. Ihre Sfinden seien so gross, dass sie ihr nicht mehr ver- 
geben werden kOnnten. Ratios-trauriges Gesicht, wandert ruhelos umher. 
Ihr sei gesagt worden, die Welt gehe unter und sie sei schuld daran. 
Innere Stimmen sagen ihr, sie sei liederlich. 

Blut und Liquor spinalis komplet positiv nach Wassermann. 

In der nfichsten Zeit blasst der depressive Affekt ab; der Inhalt der 
Vorstellungen bleibt, wird immer phantastischer, *aber die Kranke wird 
stumpfer, teilnahmloser. Auf Befragen viel nihilistische Ideen: es gebe 
keine Eisenbahn mehr, es gebe kcin Wasser mehr, sie sei nicht die 
Frau Kell. 

Erhalt 12 Injektionen von nukleinsaurem Quecksilber (0,05—0,12), 
die nach 3 Wochen ausgesetzt werden mtkssen, weil sich schmerzhafte In¬ 
filtrate und Nekrosen bilden. 

April bis Juni 1913 still, ohne Interesse far die Umgebung, im Bett, 
spontan mutazistisch, singt nur manchmal leise vor sich hin, bringt spftr- 
lich und ohne Affekt dieSelben dcpressiven und nihilistischen Vorstellungen 
vor wie frtlher; leise, monotone Stimme. 

Juli bis August 1913. Antwortet nur noch durch Nicken oder Schflt- 
teln des Kopfes. Isst sehr schlecht, wird mit dem LOffel gefattert, strftubt 
sich dabei lebhaft. Gelegentlich noch die alten Ausserungen: habe alles 
verschuldet, mfisse sterben. Gleichmfissiger Abfall der Kdrpergewichts- 
kurve in 7 Monaten von 120 auf 88 Pfund. 

4. IX. 18. Beim Verlassen des Bettes Schwficheanfall, kleiner sehr 
frequenter Puls; 10 Minuten spater Exitus. 

Obduktion: Diploe des Schadels fast vdllig geschwunden. Hirnge- 
wicht 1260 g. Pia diffus leicht, fleckig starker verdickt; nur ganz 
leichte Verdickung weisen grosse Teile des Stirnhirns auf, starkere die Zen- 
tral- und Scheitelgegend beiderseits, sowie die Gegend fiber der Fissura 
Sylvii und umschriebene Stellen des Kleinhirns; fast ganz frei ist die Pia 
(ies Hinterhauptslappens. Starke Ependymitis granularis des 4. und der 
Seitenventrikel. Mfissiger Hydrocephalus internus. An den basalen Ge- 
fassen einige weissliche Stellen. — An den Kfirperorganen nichts Bc- 
sonderes. 

Histologischer Befund: Pia auf 26 GrosshirnblOcken fiberall, aber 
in sehr wechselndem Grade infiltriert, bzw. verdickt und infiltriert; am 
geringsten fiber dem Hinterhauptslappen, wo streckenweise sich ttberhaupt 
nur geringe Mengen von Lymphocyten in der kaum verdickten Pia finden, 
aber auch bier, namentlich in den Furchen, gelegentlich etwas grOssere 
Ansammlungen. Die schon bei der Sektion auffalligsten Verdickungen fiber 
den mittleren Hirnteilen erweisen sich z. T. als 1 bis 1 1 / 2 mm stark, be- 
stehen aus derbem Bindegewebe, in welchem sicli an manchen Stellen nur 
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sebr wenige Kerno (fixe, sowie vereinzelte Lymphcyten and Plasmazellen), 
an anderen Stellen raassigere Infiltrate finden; durcbweg sind bier die 
stftrksten Kernansainmlungen in den tiefsten Schichten der Pia vorhanden. 
unmittelbar benachbart der Hirnoberflache. 

In der Grosshirnrinde selber ist, mit Ausnahme der wenigen gleich 
za erwahnenden Stellen, der Zellschichtenbau Oberall straff and nicht pa- 
thologiscb verandert. Die grdberen Gefasse fallen auf Nisslpraparaten hier 
and da etwas starker als gewOhnlich in die Aagen; aach die Kapillaren 
treten vielfach etwas deutlicher hervor; aber bei beiden beruht das auf 
einer leichten Vermehrung der Wandelemente, nicht auf einer Umscheidang 
mit Lymphocyten und Plasmazellen. Nur ganz gelegentlich besitzen einige 
Venen in der Tiefe des Marks kleine Haufen von Lymphocyten in ihren 
Scheiden. 

Nor an zwei Stellen auf den zablreichen antersacbten BlOcken ist 
das Bild ein wesentlich anderes. Es ist das einmal ein umschriebenes 
kleines Gebiet in einem Windungszug des oberen Scbeitellappchens nabe 
der Mantelkante and zweitens die Basis des Stirnbirns in der Nahe des 
Chiasma und derWarzel des Balbus olfactories. Hier sieht man (Tafel I—II, 
Fig. 1 u. 2) von der Pia her Gefasse mit ungewOhnlich dicken und 
massigen Zellmanteln einstrahlen; die Mantel bestehen aus Lymphocyten, 
schdnen grossen Plasmazellen mit weitem bellen Hof and vereinzelten 
Mastzellen. Die darOber befindliche Pia ist an diesen Stellen keineswegs 
regelmassig besonders stark infiltriert (Tafel I—II, Fig. 1), ihre Infil¬ 
tration ist an anderen Orten vielfach sehr viel grOber. Bei starkeren 
VergrOsserungen sieht man, dass hier auch die feineren Gefasse und die 
Kapillaren allenthalben ihre Mantel vou Plasmazellen haben; die Rin- 
denscbichtung ist streckenweis stark verworfen, die Glia ist in lebhafter 
Wucherung; diese Wucherung ist stellenweise sehr erheblich, hier und da 
kommt es geradezu zur Bildung von kleinen miliaren Herdchen mit 
enormer Gliaproliferation, die schon bei Betrachtung mit blossem Auge als 
dunkle Punkte erscheinen (Tafel I—II, Fig. 1 a und b); in ihnen und in 
ihrer niichsten Nabe finden sich gauze Nester von Stabchenzellen meist 
unregelmfissiger Gestalt. Stabchenzellen sind auch sonst allenthalben in 
diesen Gebieten zu finden, wfihrend sie in der Obrigen Rinde ganz fehlen. 
Vielfach sind die Infiltrate um die Gefasse nur in den oberen Schichten 
der Rinde vorhanden, andere Male dringen sie weit in die Tiefe und bis 
in die oberflachlichen Lagen der Markkegel vor. Die Gefasswflnde selber 
weisen an vielen Orten Verdickung ihrer Intima und Vermehrung der 
Endothelkerne auf. — Blutungen, Enveichungen, Nekrosen, Rindenver- 
ddungen sind nirgends anzutreffen; auch die StOrung des Schichtenbaues ist 
nirgends erheblich. 

Im Gebiet der zweiten derart veranderten Stelle, d. h. am hintersten 
basalen Abschnitt der Stirnhirnrinde Ober dem Chiasma und den Sehnerven 
ist gleichfalls die Infiltration der Pia nur gering; es ist nicht zu einer 
groben meningitischen Membran oder Schwarte gekommen. Die Rinden- 
veranderungen sind die gleichen wie in dem anderen Stock. Die InfiHra- 
tionen greifen Ober auf die Nervi optiei und auf den Bulbus olfactorius; 
die Gewebsverlinderungen im Innern dieser Nerven, vor allem Gliawuche- 
rung. sind deutlich, aber nicht besonders grob. 

Das RQckenmark (BlOcke aus 14 verschiedenen Hohen, Ffirbung nacli 
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Weigert-Kulsckitzki) weistimDorsalabschnitt symmetrisch, aber auf der 
einen Seite etwas starker wie auf der andcren, streifenfdrmige Lichtungen 
in den seitlichen Teilen der Hinterstrilnge auf (Fig. 8 und 9); im Halsab- 
schnitt (Fig. 10) sind diffuse leiehte Lichtungen der Burdackschen Strange 
zu erkennen, dazu aber ausserdem eine herdchenfOrmige liinglich-runde 
belle Stelle teils im Burdackschen, teils im Gollschen Strang der einen 



Fig. 10. 

Ruckenmarksquerschnitte von Fall 7 (Lues cerebri). 
Weigert-Pal-Farbung, leiehte Nachfarbung rait van Gieson. Auf Fig. 8 
und 9 systematische Degenerationen in den Hinterstrangen, im Halsmark 
(Fig. 10) ausserdem ein rundliches Herdchen im rechten Hinterstrang. 
Starke Verdickung der Pia an der Hinterfliiche. 


Seite. Fig. 8 und 9 lassen die grobe bindgewebige Verdickung der Pia 
an der Hinterflache des Rllckenmarks erkennen. 

Die basalen Gefasse weisen auf Schnitten an vielen Stellen die cha- 
rakteristiseken Veranderungen der Endarteriitis obliterans, wenn auch 
nirgends in sekr hohem Grade, auf. 
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Das klinisch Wichtige und Interessante an dem Fall ist das para- 
lytische Krankheitsbild, obwohl es sich, wie die mikroskopische Uuter- 
sucbung erwies, nicht um eine Paralyse, sondern um eine Meningo¬ 
encephalitis lnetica gehandelt hat. Die Diagnose Paralyse musste bei 
Lebzeiten berechtigt erscheinen und nicht die Diagnose Lues cerebri: 
Neurologisch fand sich reflektorische Pupillenstarre, die Wasser* 
mannreaktion war in Blut nnd Liquor spinalis positiv, Hinweise auf 
herdformige grobere Lasionen des Gehirns oder Riickenmarks fehlten. 
psychisch stand im Vordergrund ein depressiv-hypochondrisches Bild 
mit den fiir depressive Paralysen charakteristischen phantastisch-nihi- 
listischen Ideen, spater gesellten sich katatonisch-negativistische Sym¬ 
ptoms hinzu, Krankheitsgefiihl war zwar ant'angs vorhanden, ver- 
schwand aber sehr bald unter den iibrigen Erscheinungen; das heisst. 
gerade die in den Lehrbiicbern gewohnlich als Unterscheidungsmerk- 
male der Lues cerebri gegeniiber der Paralyse angefiihrten Ziige waren 
hier nicht vorhanden: Missverhaltnis zwischen groben cerebralen 
Erscheinungen alter Art und geringen psychischen Storungen, langes 
Erhaltenbleiben des Krankheitsgefiihls, langes Bewahren der ausseren 
Haltung, schleppender, wenig oder garnicht progredienter Verlauf und 
lange Dauer der Erkrankung; vorhanden waren andererseits eine Reibe 
derjenigen positiven Symptome, welche als fiir Paralyse sprechend 
angefiihrt zu werden pflegen, wie reflektorische Pupillenstarre und 
komplete Wassermannreaktion in Blut und Liquor. 

Bei der Sektion sprach die unregelmassig fleckige Verteilung der 
Piaverdickung und das verhaltnismassige Freisein der Stirnpole gegen 
eine typische Paralyse; andererseits fehlten alle als gummos oder als 
meningoencephalitisch anzusprechenden Veranderungen sowie die bei 
luetischen Prozessen im Gehirn sonst haufigen Erweichungen bzw. 
Narben; die grobe Ependymitis granularis in alien Ventrikeln 
wiederum war ein Befund, der mehr fiir Paralyse spricht. 

Histologisch ergibt sich als Wesentlichstes zunachst, dass eine 
Paralyse nicht vorliegt; auf den zahlreichen untersuchten Blocken des 
konservierten Materials (grosse Stiicke der Hemispharen) sind iiber- 
haupt nur an zwei umschriebenen Stellen grobe Riudenveranderungen 
vorhanden, welche moglicherweise als paralytisch hatten in Betracht 
kommen kijnnen, sonst lasst die Rinde allenthalben die jetzt zur Ge- 
niige bekannten fiir Paralyse charakteristischen Befunde vermissen, 
selbst in den Andeutungen, welche Alzheimer fiir seine sog. statio- 
niiren Paralysen als paralytisch in Anspruch nimmt. Vorhanden ist 
eine diffuse ..Meningitis, d. h. eine Infiltration mit Lymphocyten und 
Plasmazellen in dem bei weitem grossten Teil der gesamten Pia des 
Gehirns: aber diese Infiltration ist nirgeuds besonders stark, sie bat 
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an keiner Sfcelle zu groben Verdickungen, Schwarten, Knoten- 
bild ungen usw. gefuhrt; zweitens lasst sich feststellen, dass an zwei 
nmsehriebenen Stellen, an der Basis in der Umgebung des Cbiasma 
and an einem Windungszug der Konvexitat, die Infiltration von den 
Meningen auf das Hirngewebe iibergreift (Meningoencephalitis); auch 
dieser Prozess ist verhaltnismassig wenig intensiv, es ist nor zu un- 
erheblichen Gewebsschadigungen und jedenfalls nirgends zu grober 
Zerstorung oder zu volliger Vernichtung von Rinden- bzw. Nerven- 
teilen gekommen. Bemerkenswert ist dabei gegeniiber sonstigen An* 
gaben in dieser Hinsicht, dass an den Stellen des Ubergreifens auf 
die Himsubstanz die Infiltration der Pia keineswegs besonders stark 
ist, dass sie sich vielmehr auch hier in demselben massigen Rahmen 
halt wie allenthalben sonst. 

Fiir die luetische, nicht paralytische Natur dieser herdformigen 
Prozesse an zwei Stellen spricht einmal die Lokalisation des einen an 
der Lieblingsstelle luetisch-meningitischer Vorgange, namlich um das 
Chiasma herum; auf histologischen Bildern spricht femer dafiir die 
verhaltnismassige Massigkeit der Zellmantel um die groberen ein- 
strahlenden Gefasse, das Zuriicktreten der Plasmazellansammlungen 
um die Kapillaren ihnen gegeniiber und die umschriebene fleckige, 
sehr starke Gliaproliferation. Aber es wird zweifellos zugegeben 
werden miissen, dass bei luetischen Meningoencephalitiden so geringer 
Intensitat wie hier ohne Beriicksichtigung des anatomischen Gesamt- 
bildes die histologische Differential diagnose gegeniiber der Paralyse 
anfangt unsicher zu werden; die histopathologischen Elemente sind 
im grossen und ganzen bei beiden Prozessen dieselben, und die Unter- 
scheidung stiitzt sich wesentlich auf die Anordnung und die Beteiligung 
der einzelnen Elemente am Gesamtbilde. Es kommt im vorliegenden 
Falle hinzu, dass unter den Infiltratzellen die Plasmazellen einen grossen 
Bestandteil ausmacben, wahrend sonst gerade angegeben wird, dass 
sie bei Lues cerebri stark hinter den einfachen Lymphocyten zuriick- 
treten. Trotzdem wird man bei Beriicksichtigung der ubrigen histo¬ 
logischen Merkmale, der Lokalisation der starksten Veranderungen an 
der Hirnbasis, der engen Umschriebenheit des Prozesses auf zwei 
Stellen und dem volligen Fehlen diffuser grober Rindenveranderungen 
nach einem Krankheitsverlauf von bereits 3 / 4 Jahr an der Be- 
rechtigung der anatomischen Diagnose Lues cerebri nic*ht zweifeln 
konnen. 

Zu gunsten einer Lues cerebri spricht auch die ausgesprochene 
Endarteriitis obliterans der basalen Gefasse, jedoch darf, wenn man 
die Differentialdiagnose Paralyse in Frage zieht, nicht iibersehen 
werden, dass auch die Kombination von Paralyse mit Endarteriitis 
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luetica vorkommt. Ahnliches gilt flir den Riickenmarksbefund; sowobl 
die schwartige Piaverdickung an der Hinterflache wie die Lokalisation 
und die Gestalt der Degenerationen spricht mehr fur Lues spinalis 
und tragt nicht den Charakter der gewohnlich bei Paralyse zu finden- 
den Veranderungen; aber auch bier miisste an eine Kombination 
wenigstens gedacbt werden. 

Von allgemeinerem Interesse ist in diesem Falle die Geringfiigig- 
keit der gefundenen herdformigen Veranderungen gegenuber den 
schweren klinischen Erscheinungen mit rascber Progredienz und tod- 
lichem Ausgang. — 

Noch sehr viel geringer ist der positiye anatomische Befund in 
dem folgenden Fall von rasch fortschreitender und zum Tode fubren- 
der luetiscber Hirnerkrankung, bei dem klinisch die Differential* 
diagnose zwiscben Paralyse und Lues cerebri offen blieb, obwobl, wie 
im vorigen Fall, der neurologiscbe Befund, der Ausfall der Wasser- 
mannreaktion und der rascbe Verlauf zu gunsten der Annabme einer 
Paralyse sprachen. 

Fall 8. Bertha M., Hausmeistersfrau, 52 Jahre. Zwei Geschwister 
schwach im Kopf. Mit 17 Jahren uneheliches Kind, in zwei Ehen keine 
Kinder und keine Aborte. Vor dreizehn Jahren Menopause. 

Seit 1898 zunehmende SchwerhOrigkeit. Vor einigen Jahren ein 
Schwindelanfall, fiel plotzlich urn, lag 8 Tage bewusstlos, war 6 Wochen 
bettlftgerig, danach wieder ganz gesund. Scit anderthalb Jahren Blasen- 
schwSche, Ofter Einn&ssen. Anfang April 1914 traurig, niedergeschlagen, 
schlechter Schlaf; in den letzten Wochen nachts besonders unruhig, lief 
umher, sei verhext, mOsse verhungern, mttsse am Bettelstab das Haus ver- 
lassen; schlief sckliesslick iiberhaupt nicht mehr. Am Tage der Aufnabmc 
Selbstmordversuch durck Erb&ngen. 

16. VI. 1914 Aufnahme in die Klinik. Scbmachtige Person, 41 kg. 
Arterien etwas hart, Blutdruck 145 mm nach Riva-Rocci. Zweiter Ton 
an der Spitze etwas klappend. Wahrend der ersten Tage Eiweiss im 
Urin, spater nicht mehr. 

Pupillen links grosser als rechts, beide entrundet nnd lichtstarr; auf 
Ivonvergenz links eine Spur Reaktion, rechts etwas mehr. Geringes Schwan- 
ken beim Stelien mit gescklossenen Augen. An den unteren Extremitaten 
passive Beweglichkeit etwas gross. Patellarseknenreflexe vorhandeu, rechts 
starker wie links; Achillessehnenreflexe vorhanden, rechts gleich links, Ba¬ 
bin skisches Zeichen links. 

Die Sprache ist verlangsamt, etwas schmierend, es werden Silben aus- 
gelassen und versetzt. Benennen veil Gegenstanden ohne Felder. Grobe 
SchreibstOrung: schreibt auf Diktat statt Tintenwischer: Tischententirmer. 
stattJuni: Julin, statt Nervenklinik: Merfekimke, statt Artillerie: Ateaxie. 
Ateririm, statt Ivrankenhaus: Karkaus. 

Blut nach Wassermann aktiv und inaktiv positiv, Liqnor mit drei 
Extrakten stark positiv, Eiweissgehalt des Liquor nach Nonne vermehrt, 
Zellgehalt des Liquor 14 Zelleu im ebram. 
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Vollkommen orientiert; prfizise Angaben fiber die Vorgeschichte. Sei 
in der letzten Zeit schlaflos und unruhig gewesen, babe sich viele Ge- 
danken gemacht, dass sie nicht mebr wirtscbaften konnte, habe viel ge- 
weint, sei stfindig traurig gewesen und habe sicb viel mit Selbstmordge- 
danken getragen; sie habe gemerkt. dass sie seit einigen Wocben vergess- 
licher und gleichgfiltiger wurde. In der Klinik wShrend der ersten Zeit 
dauernd depressiver Stimmnng. Nftsst tfiglich das Bett. Am 5. und 6. VII. 
je zweimal ein Schwindelanfall beim Aufstehen. Einleitnng einer Schmier- 
kur. Zunehmende Verlangsamung und Hemmung, kommt Auftriigen nicht 
nach, liegt stumm nnd bewegungslos da, muss mit dem Loffel geffittert 
werden. Puls klein und nnregelmassig; Digalen, Kochsalzinfusionen. De¬ 
cubitus. Anfang VIII. wieder regsamer, isst selber, verlangt Speisen. schilt, 
dass man sie so lange habe hungern lassen. Von Mitte VIII. an stftrkerer 
Verfall, fortschreitender Decubitus. Dauerbad. Klagt und stfihnt, ist ge- 
legentlich unwirsch. Am 1. IX. 1914 plOtzlicher Tod. 

Obduktion: Gehirn dfirftig, Dura schlaff, leichte Verdickung der 
Pia, aber Qber dem Stirnhirn nicht starker als weiter hinten. Reichlicher 
Hydrocephalus externus. Grobe Ependymitis im unteren Teil des 4. Ven- 
trikels, angedeutet vielleicht auch in den Seitenventrikeln. Nirgends Herde 
in der Kinde oder in der Tiefe. Rflckenmark im ganzen sehr schmachtig. 
Pia des Dorsalteils verdickt und undurchsichtig, des Hals- und unteren 
Lendenteils zart und durchscheinend; auf dem Querschnitt keine grauen 
Verfarbungen. In einer Niere und in einer Lunge dicke schwartige Narben 
(alte gummOse Prozesse), leichte Endaortitis luetica. Alte hfimorrhagische 
Cystitis. 

Histologischer Befund (21 Blficke von verschiedenen Stellen des 
Grosshirns und der tieferen Teile): Pia allgemein diffus leicht verdickt, 
an vielen Stellen kaum merklich, an anderen etwas starker; hie und da 
an den starker verdickten Stellen deutliche frische bindegewebige Wuche- 
rungen (grosse runde und fibroblastenahnliche Zellen). Ebenso allgemein 
eine leichte lockere „kleinzellige“ Infiltration der Pia, aber nirgends er- 
heblich; die Infiltrationszellen sind zum allergrdssten Teil kleine tiefdunkle 
Lymphocyten mit Radkernen, zu einem kleineren Teile auch charakteri- 
stische mittelgrosse Plasmazellen. 

Der Schichtenbau der Hirnrinde ist nirgends grob gestfirt, an keiner 
Stelle erinnert das Bild auch nur entfernt an das der Paralyse. Es be- 
steht ganz allgemein eine schwere akute Zellveranderung (Nissl). Die Glia 
ist nicht grob progressiv ver&ndert, die Gliakerne sind vorwiegend klein 
und dunkel. Keine Stabchenzellen. Die Gefasse der Rinde treten vielfach 
etwas ungewOhnlich deutlich hervor infolge von Wandverdickung und Ver- 
mehrung der Wandelemente, am starksten ist diese Wandverdickung an 
einzelnen aus der Pia einstrahlenden Gefassen. Dazu kommt, dass um 
nicht wenige der groben Gefasse der Rinde wie des Marks sich kleine 
Ansammlungen von Lymphocyten linden, aber nirgends dickere Zellm&ntel 
um die Gefasse, insbesondere nirgends Mantel um die Kapillaren. 

Auf keinem der zahlreichen Schnitte sind herdfdrmige Veranderungen 
anzutreffen; es finden sich weder meningoencephalitische Herde wie im 
vorigen Fall, noch Erweichungen oder Blutungen. Insbesondere fehlen 
grobe Verfinderungen im Gebiet der Brocaschen Windung und im Schlafe- 
lappen. 
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Die basalen grossen Gefdsse weisen die typischen Ver&ndernngen der 
Heubnerschen Endarteriitis obliterans auf, ebenso an vielen Stellen die 
Arterien der Pia der Konvexitat: vielschichtiges Endothel, Verengerung 
des Lumens, Aufsplitterung und Vermehrung der Membrana elastica (Figg. 
27—30). 

Das RQckcnmark (Schnellchromierung, Weigert-Pal) zeigt in den 
Hinterstrangen leichte symmetrisclie Degenerationszonen; der eine PvS 
ist im ganzen ein wenig lichter als der andere. Dazu findet sich im 
Halsmark an umschriebener Stelle ein kleiner charakterischer keilformiger 
Herd im Randgebiet des Seitenstranges (Fig. 12 bei a) und eine auffallige 
Einsenkung an einer Stelle des Vorderseitenstranges im Dorsalmark (Fig. 
11 bei b). 

Auf Paralyse hinweisend war in diesem Falle der Pupillenbefund, 
der komplet positive Ausfall der Wassermannreaktion im Blut und 
Liquor, sowie das rasche Fortschreiten der Erkrankung unter trophi- 



Fig. 11. Fig. 12. 

Riickenmarksquerschnitte von Fall 8, Lues cerebrospinalis. 

Filrbuog nach Weigert-Pal. 

a und b Randherde. Lichtungen in den Hinterstrangen und iin rechten 

Seitenstranggebiet. 

schen Storungen (Decubitus) zum Tode. Ungewohnlich fur Paralyse 
war anfangs das psychische Verhalten der Kranken: das Feklen grober 
Defekterscheinungen, das depressive Bild mit lange erbalten bleibendem 
adaquaten Krankheitsgefiihl. Das dem ersten folgende Stadium von 
katatonischer Farbung war differentialdiagnostisch weniger verwertbar, 
denn solche Zustande sind bei Paralytikern nichts Seltenes, sind aber 
auch bei anderen organischen Hiruleiden (Arteriosklerose, Lues cerebri) 
hiiufig. Was, gerade wie im vorigen Fall, gegeu Lues cerebri sprach, 
war das Fehlen aller groben Herdsvmptome; nur die Sprachstorung 
Uatte einen vorwiegend aphasisehen C'harakter. 

Histologiscb stellte sich heraus, dass es sich zweifellos nicht urn 
eine Paralyse handelte. Aber iiberhaupt war der positive anatomische 
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Befund ein verhaltnismassig geringer. £3 fanden sich: eine massig 
starke Endarteriitis obliterans an den Arterien der Basis und der Pia, 
eine diffuse Infiltration leichten Grades der gesamteb Pia nnd eines 
Teiles der aus der Pia einstrahlenden groberen Gefasse der Rinde mit 
Lymphocyten nnd einzelnen Plasmazellen, dazn im Ruckenmark ein 
oder zwei der fur Lues charakteristischen Randherde; im iibrigen 
fehlten trotz sorgfaltigen Snchens auf zahlreichen Blocken alle herd- 
formigen Zerstorungen des Gewebes (Meningoencephalitiden, Er- 
weichungen, Verodungen usw.), welche die schweren psyckischen nnd 
birnpatbologiscben Symptome erklaren wiirden; trotzdem wird nach 
dem kliuischen und anatomischen Befund an der Diagnose Lues cere¬ 
brospinalis kein Zweifel bestehen konnen. — 

Man wird vielleicht damit rechnen miissen, dass derartige Falle 
von Lnes der Zentralorgane mit geringem anatomischen Befund nicht 
gar so selten vorkommen; von Interesse ist ihre Abgrenzung ror allem 
gegeniiber der Paralyse. Die makroskopische Untersuchung allein bei 
der Sektiou versagt hier ganz, sowobl was die Konstatierung einer 
Hirnlues als auch was die Ausschliessung einer Paralyse anbetrifft. 


Die indirekt durch Gefasswanderkrankung und Gefassverschluss 
bei Lues der Zentralorgane verursachten herdformigen Schadigungen 
des Nervengewebes weisen alle Gradabstufungen auf; es kommt zu 
vollstandigen Erweichungen mit Untergang des gesamten Gewebes in 
umschriebenen, mehr oder weniger grossen Bezirken, zu unvollstan- 
digen Erweichungen (Alzheimer) mit Erhaltenbleiben vorzugsweise 
des gliosen Stiitzgewebes, schliesslich zu geringeren Graden von nur 
teilweiser Gewebsschadigung. Alle die3e Vorgange haben an sich 
nichts Spezifisches, sondern gleichen histologisch Yollig denjenigen bei 
nicht-luetischen Gefasserkranhungen, also namentlich bei der Arterio- 
sklerose. 

Eine besondere, infolge der Konstanz des histopatbologischen 
Befundes gut umschreibbare Form des herdformigen unvollstandigen 
Gewebsuntergangs, welche bei Lues cerebri nicht selten ist, stellen 
gewisse fleckweise Lichtungen in der Hirnrinde dar; auch sie sind 
wiederum nicht charakteristisch fur die Lues, sondern kommen ganz 
in der gleichen Art z. B. bei Arteriosklerotikern vor. J ) Wichtig ist 
ihre Kenntnis insofern, als sie makroskopisch weder durch lokale 
Atrophie noch durch Verfarbung auffallen und als sie auch mikro- 

1) Vgl. P. Schroder, Hirnrindenveninderungeu bei arteriosklerotischer 
Demenz. Vortrag, Deutsche Naturforscherversammlung Dresden 1907. 
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skopisch, selbst bei grosser Ausbreitung, leicht iibersehen werden 
konnen. Sie sind am besten sichtbar zu machen auf dicken Nissl- 
praparaten (25 Mikren) und bei Farbung mit Hamatoxylin-van Gie- 
son; sie erscheinen dann als hellere Stellen in der Rinde, selten aucb 
in dem anliegenden Mark. Gute Ubersichtsbilder geben Tafel I—II, Fig. 
3 und 4, Textfigur 13.') 

Die Betrachtung von Nisslpr&paraten mit schwacher Vergrosserung 
lasst innerhalb der normalen Rinde ziemlich scharfbegrenzte kleinere und 
grossere belle Flecken erkennen, die entweder die ganze Rindenbreite ein- 


^.u.y v’A 
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Fig. 13. 

Aus der Hirnrinde von Fall 5. N issl-Priiparat (Toluidinfarbung). Photo- 
graphiert mit Zeiss a*. Die Pfeile deuten die Greuze an zwischen der Lich- 
tung (links) und der normalen Rinde (rechts). 

nehmen (Tafel I—II, Fig. 4 a und b) oder nur einen Teil derselben 
(Tafel I—II, Fig. 3 zu beiden Seiten der Fiss. Calc.); ihre Form ist bald 
mehr recbteckig (Tafel I—II, Fig. 4 a), bald mebr rund oder oval (Tafel 
I—II, Fig. 3); ibre Lilngsausdebnung ist oft nur gering, andere Male er- 
strecken sie sicb ilber grosse Teile einer Windung oder selbst Gber mebrere 
WindungszGge; bald liegen sie isoliert, bald fliessen sie unregelmassig zu- 
sammen und geben der Rinde ein geflecktes, gesprenkeltes Ausseben (Tafel 

1) Fig. 3 und 4 auf Tafel I — II von eiuem Falle von Arteriosklerose 
(schwache Vergrosserung), Fig. 13 (stiirkere Vergrosserung) von einer Lues 
cerebri (Fall 5) 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




nmx 


Lues cerebrospinalis sowie ihre Beziehungen z. progr. Paralyse u. Tabes. 129 


I—II, Fig. 3 f und ganzer linker Zipfel des Schnittes bei g). Grosse Teile 
einer Windung kdnnen lediglick wie schlecht gefflrbt aussehen, und erst 
die scharfe Begrenzung gegen benachbarte gut gefarbte dunkelblaue Ab- 
schnitte des Pritparates sowie die Betrachtung bei starker Vergrdsserung 
machen auf ihre Anwesenheit aufmerksam. Mit Vorliebe entwickeln sie 
sich symmetrisch zu beiden Seiten einer Furche. Die Rindenoberflache ist 
an den befallenen Stcllen nicht eingesunken. Die Begrenzung ist im all- 
gemeinen recht scharf und zwar namentlich dadurch, dass vielfach die 
Rander des Lichtungsbezirkes am starksten gelichtet sind, starker als die 
zentralen Partien (Tafel 1—II, Fig. 4, Herd a, b und c). 


Kindengran 


Markkegel 

spitze 


Fig. 14. 

Lichtungsherdchen in der Kuppe einer Hirnwindung. Fall von Arteriosklerose. 
Fixierung in Miillerscher Flussigkeit, Fiirbung mit HSmatoxvlin und van 
Gieson. Die Pfeile deuten die Grenze zwischen Rinde und Mark an. Der 
Herd hat flaschenformige Gestalt und liegt uur im Rindengrau. Seine Rand- 
partien sind besonders stark „gelichtet“ (in seiner Langsrichtung ein Riss im 

Praparat). 


Bei Verwendung diffuser Farbungen (van Gieson, Karmin, Nigrosin usw.) 
fallen die Lichtungen gleichfalls als hellere Flecke auf (Fig. 14). Auf 
Markscheidenpraparaten sind sie deutlich nur zd erkennen in den faser- 
reichen tieferen Lagen der Rinde, oder wenn sie, was gelegentlich ge- 
schieht., auf den Markkegel Qbergreifen; auch die Markscheiden sind in 
den Herdeu nur „gelichtet“, nicht in ihrer Gesamtheit zerst5rt. Diffuse so- 
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wohl wie Markscheiden-Fiirbungen lassen gleichfalls den scbarfen, durcb 
seine besondere Helligkeit auffallenden Rand erkennen (Fig. 14). 

St&rkere Vergrbsserungen zeigen, dass der Ausfall in den Licbtungs- 
bezirken ganz vorwiegend, vielleicht sogar ausscbliesslicb, das funktionie- 
rende nervbse Gewebe betrifft. Fbrbungen mit Heidenhains Eisen-Hama- 
toxylin, mit van Gieson usw. lassen erkennen, dass stets vor allem eiD 
mehr oder weniger grosser Teil der bei solcben Farbungeu diffus tingierten. 
schwer detinierbaren korneligen Grundsubstanz (das vermutlicke Filzwerk 
von Achenzylindertibrillen) verloren gegangen ist; die Gliabalken treten 
deutlich hervor, aber ibre Maschen sind leer (vergl. Fig. 15 von einer 
normalen Stelle mit Fig. 16 von einer identiscken Stelle aus einer Lich- 



Fig. 15. Fig. 16. 

Full von Arteriosklerose mit fleck weisen Lichtungeu (wie Taf. I—II, Fig. 4|. 
Alkoholfixieruug, Farbung mit II ei denhains Eisenhiimatoxylin. Photograpbiert 
mit Zeiss Olimmersion 2,0, Ap. 1.30. 

2 entsprechende Aussehnitte aus der Mitte des Itindengraues von demselben 
Scknitt; Fig. 16 aus einer „Lichtung“, Fig. 15 aus der benachbarten normalen 
Rinde. Schwinden des kornigen Grundgewebes. 

tung). Andererseits aber felilt auch jede Vermebrung oder Verstarkung 
des glibsen Netzwerkes; progressive Erscbeinungen am Glia-Synzytium 
(belle grosse Kerne mit vermehrtem Protoplasmaleib) sind immer nur in 
ganz geringem Grade vorhanden, dagegen tlberwiegen regressive VerSnde- 
rungen an den Gliazellen stark (kleiue scbrumpelige dunkle Kerne okne 
Vergrbsserung des Protoplasmaleibes). Acbenzylinderfbrbungcn (Biel¬ 
se b o w s k y) zeigen eine diffuse missige Licbtung, die erhaltenen Fasern 
sind straff, gerade und nicht untersebieden von denen der Umgebung. 
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Nisslpriiparate lehren weiter. dass der Zellschichtenbau nicht vdllig 
verloren geht, dass er vielmehr sehr lange erkennbar bleibt (Tafel I—II, 
Fig. 4 bei a, Textfig. 13); das Charakteristiscke ist ein im Bereich der 
Lichtungen alle Schichten ziemlich gleichmftssig betreffender Ganglien- 
zellaosfall, der je nach der Iutensitat der Schadigung in jedem Fall ver- 
scbieden stark ist. Eben dadurch wird das charakteristische Aussehen der 
Lichtungen auf dem Nisslbilde bedingt. Bei oberflachlicker Betrachtung 
bat es oft don Anscbein, als sei nur die Schnittdicke an den lichten Stellen 
geringer. 

Ein ferneres wichtiges Kennzcichen der Lichtungen sind bestinirate, 
auf ilir Gebiet beschrankte sell were Veranderungen an den Obriggebliebenen 



*c 


Fig. 17. Fig. 18. 

Zwei Betzsche Zellen von demsclben Schnitt (Nissl-Praparat). Fig. 18 aus 
einem Licbtungsbezirk, Fig. 17 aus daneben gelegener normaler llinde (die 
Zelle ist nicht in voller Ausdebnung getroffen). — Photograpbiert mit Zeiss 

Oliminersion 2,0, Ap. 1,39. 

Ganglienzellen der Rinde; diese Veranderungen sind zu einem Teil so ty- 
pisch, dass man sclion aus ilirem Vorbandensein auf die Anwesenheit von 
Lichtungen schliessen kann, wenn diese auf dem Schnitt nicht obne wei- 
teres leicht zu erkennen sind (dQnne Schnitte, weite Ausdebnung der Licb- 
tnngen bber das gauze Praparat): die tlbriggebliebenen Nervenzellen sind 
samtlich kleiner als in den normalen Gebieten, ihre Nisslscben Korper 
schwinden bis auf geringe Reste, der Protoplasmaleib nimmt eine unregel- 
massig blasse Farbe an, der Kern tingiert sich im ganzen dunkel, erbeb- 
lich dunkler als der Zellleib, das Kernkorperchen scbwillt an und erhalt 
ovale Oder mehr unregelmassig langlicbe Form (Figg. 17, 18, 19). Andere 
Zellen weisen Veranderungen auf, welche offenbar Nissls „cbroniscber“ 
Deutsche ZeiUchrift f. Ncrvenheilkunde. Bd.54. 10 
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Zellerkrankung nahe steben (Fig. 20). Besonders hfiufig und ganz beson- 
ders cbarakteristisch ist die Anlagening tief dunkler nmdlicber oder un- 
regelmassiger kOrnchenartiger Massen an die Oberflfichen des Zellleibes 
und der Dendriten (Nissls w Inkrustationen der Golgi*Netze“, siehe Fig. 
19—21). 

Sodann ist ein sehr hftufiger Befund in den Licbtnngsbezirken, manch- 
mal deutlich nnd ausgesprochen, andere Male weniger deutlicb, eine Ver- 
mehrung der Endothelien der Gefasse nach Art der Endarteriitis (Fig. 
20 cap). Sie ist, wie hervorgehoben werden mag, nicbt bloss in solcheo 
Fallen vorhanden, in denen als Ursache ftlr die Endothelwucherung etwa 
eine Lues in Betracht kommt. Die Wucherung ist manchraal nicht un- 
erheblich; cbarakteristisch fflr sie ist, dass die an Zahl vermehrten Endo¬ 
thelien gleichzeitig immer deutliche regressive Erscbeinungen aufweisen 
(matte, blassc Leiber und Kerne), dass es sich nicbt am saftige, anf 
Nisslprkparaten dunkel gefarbte Elemente vom Charakter der Fibroblasten 
handelt, wie z. B. in der Umgebung frischer Blutungen und Erweichungen. 
Eine Vermehrung der Zahl der Gefasse und Gefasssprossenbildung gehOrt 
nicht zum Bilde der Lichtungen; ebenso fehlen stets KOrnchenzellen, so- 
wohl mesodermaler wie ektodermaler (gliogener) Herkunft; es fehlen auch 
immer lymphocytare Elemente in den Gefessscheiden. 

Schliesslich ist liervorzuheben, dass mit den flblichen Methoden (Os- 
miumsaure, Scbarlachrot usw.) Abbauprodukte weder frei noch in KOrn¬ 
chenzellen nachzuweisen sind. Marchipraparate ergeben keinerlei Schwiir- 
zung in den Lichtungen. 

Die fleckweisen Lichtungen sind demnach zu kennzeichnen 
als herdformige Veranderungen, welche nmschriebene kleine Stellen 
oder aber ausgedebntere Gebiete der Hirnrinde befallen; es kommt in 
ihnen zu einem teilweisen Untergang der Nervenzellen und zu einem 
groben Schwund des feinen nervosen Grundgewebes; die Gesamtbeit. 
der iibrigbleibenden Ganglienzellen weist charakteristische Verande¬ 
rungen auf. Dagegen wird die Glia nur in geringem Grade oder 
garnicht geschadigt, sie reagiert aber aucb andererseits nicht in der 
sonst bekannten Weise aktiv durch Proliferation ihres Protoplasmas, 
durch Kornchenzellenbildnng oder durch Produktion reicher Glia- 
fasermassen: die Gefasse innerhalb der Lichtungsbezirke lassen eine 
deutliche Vermehrung der Endothelien, zugleich aber stets aneh 
regressive Veranderungen an denselben Elementen erkennen; grobe 
Zerfallsprodukte des Gewebes sind nicht nachzuweisen, ebensowenig 
Blutaustritte oder Ansammlungen von Lymphocyten und Plasmazellen: 
es kommt nicht zu einem Einsinken oder Zusammenfallen des Ge¬ 
webes. Der pathologische Prozess stellt demnach eine einfache 
Rarefizierung des funktionierenden nervosen Gewebes dar ohne sekun- 
dare Wucherung des Stiitzgewebes. 

Der Prozess der fleckweisen Lichtungen beschrankt sich fast voll- 
standig auf die Rinde. Kleine Herdchen nehmen oft nicht einmal die 
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ganze Rindenbreite ein, sie liegen alsdann mit Vorliebe in den obersten 
Schichten und reichen fast immer an die freie Oberflache heran 
(Tafel I—II, Fig. 3, 4, Textfig. 13). Nur selten erstreckt sich ein 
Rindenherd bis herein in das oberflachliche Mark (z. B. Tafel I—II, 
Fig. 3 bei x). Lediglich im Mark liegende „Lichtungen“ des Gewebes 
bekommt man gelegentlich bei Fallen mit fleckweisen Lichtungen in 
der Rinde zu sehen; der Nachweis aber, dass es sich dabei um den- 
selben histologischen Prozess handelt, ist nicht leicht zu erbringen, 
weil bier die Erkennungsmbglichkeit an den besonders charakteristi- 
schen und konstanten Ganglienzellveranderungen fehlt und das einzige 



Fig. 19. Fig. 20. Fig. 21. 

Kleinere Ganglienzellen der Hirnrinde aus Lichtungsherden. Nissl-Prsipa- 
rate. Photographiert mit Zeiss, Olimmersion 2,0, Ap. 1.30. 
„Inkrastationen der Golginetze“. cap = Kapillaren mit vergrosserten und 
vermehrten Endothelzellen. G z i = inkrustierte Nervenzelle. 

Merkmal ein umschriebener teilweiser Ausfall von Markscheiden und 
Achsenzylindern ist, der mbglicherweise auch ganz andere Bedeutung 
haben kann. 

Dass die fleckweisen Lichtungen Veranderungen sind, welcbe 
durch Storung der GeFassversorguug bzw. durch Wanderkrankung 
der Arterien hervorgerufen werden, wird kaum zweifelhaft sein konnen. 
Dafiir spricht einmal ihr gleicbartiges Vorkommen bei Sklerose und 
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Lues der Gefasse *) sowie bei schweren toxischen Prozessen (Uramie 1 2 )), 
dafiir spricht ferner die in manchen Fallen nachweisbare direkte Ab- 
hangigkeit einzelner Herde von bestimmten lokal erkrankten Ge- 
fassen 3 ); sodann sind mitunter in Fallen, welche derartige Lichtungen 
aufweisen, zugleich an anderen Orten oder dicht benacbbart komplete 
Erweichungen oder friscbe Blutungen zu finden (Tafel I—II, Fig. 4y); 
schliesslicb konnen die aussersten Randgebiete arteriosklerotischer Er¬ 
weichungen den histologischen Cbarakter der fleckweisen Lichtungen 
haben. Bemerkenswert ist dann nur, dass die Idchtungsherde durch- 
aus nicht, wie die Erweichungen, mit Vorliebe keilformige Gestalt 
haben, mit der Basis an der Rindenoberflache und mit der Spitze des 
Keils nach innen, dass sie vielmehr fast regelmassig von rechteckiger 
oder auch von mehr rundlicher Form sind. 

Danach miissen die fleckweisen Lichtungen als der histologiscbe 
Ausdruck herdformiger nekrobiotischer Vorgange aufgefasst werden, 
welche den sehr viel bekannteren der kompleten und inkompleten 
Erweichung durch Gefassverschluss anzureihen sind, und welche ihr 
besonderes Geprage durch besondere Umstande, wahrscheinlich durch 
den besonderen Grad des unvollstandigen Abschlusses der Blutzufuhr 
erhalten. 4 ) Komplete Erweichungen fflhren zum umschriebenen Unter- 
gang alien Gewebes, des fnnktionierenden sowobl wie des gliosen 
Stiitzgewebes und des Gefassbindegewebsapparates; im histologischen 
Bilde herrscht nach wenigen Tagen die enorme Wucherung des Binde- 
gewebes von der Umgebung her vor, welche zunachst der Weg- 
schaffung der Detritusmassen und dann der Bildung einer vorlaufigen 
Narbe dient. Bei der inkompleten Erweichung des Hirngewebes 
(Alzheimer) geht zugrunde das gesamte funktionierende nervose Ge- 
webe, und es wuchert nach kurzer Zeit die ganz oder zum Teil er- 
halten gebliebene Glia, welche durch Kornchenzellenbildung die zer- 
fallenen Gewebsbestandteile fortschaffen hilft. Von der letzteren unter- 
scheidet sich der Prozess der fleckweisen Lichtung dadurch, dass die 
Ganglienzellen in ihrer Mehrzahl der Form nach erhalten bleiben und 

1) Ihr gelegentliches Vorkommen auch bei Paralyse wird durch die Kom- 
bination mit eiiizeluen hirnluetischeu Veriinderungen zu erklaren sein. 

2) Siehe Schroder, Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 61, S. 209. 

31 Beispielsweise sind im Fall 10 die eiuander zugekehrten Fliichen zweier 
Windungen in ihrer ganzeD Hohe „gelichtet“ und das zngehorige arterielle 
Gefass in der Tiefe der Furche zwiechen beiden Windungen in langer Aus- 
dehnung gummos verandert (Taf. I—II, Fig. 7). 

4) Wahrscheinlich gibt es ausserdem noch einige andere Formen, unter 
denen Himgewebe bei Gefassverschluss geschiidigt werden oder zugrunde 
gehen kann. 
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nur schwere, wahrscheinlich allerdings auch irreparable Verande- 
rongen eingehen, dass ferner grobe Zerfallsprodukte nicht nachweis- 
bar sind, und dass weder an der erbalten gebliebenen Glia innerhalb 
der Lichtungen, nocb an der Glia der nachsten Nachbarschaft pro¬ 
gressive Veranderungen anftreten. 

Die Nervenzellveranderungen in den Lichtungen sind zweifellos 
als scbwer aufzufassen; derartig veranderte Zellen sind dem Unter- 
gang verfallen oder sind schon untergegangen; bereits Nissl bat 
wiederholt als Zeichen der Nekrobiose von Ganglienzellen das Sicht- 
barwerden von Triimmern der Golginetze (pericellulare Hosen von 
Bethe), die sog. lnkrnstationen an der Oberflache der Ganglienzellen 
erwahnt. Am nachsten verwandt sind diese Veranderungen der Gang¬ 
lienzellen allem Anschein nach derjenigen Zellerkrankung, welch e 
Nissl die „chronische w nennt; damit bangt es wohl zusammen, dass 
sehr haufig alle Ganglienzellen in der Nachbarschaft der Lichtungen, 
oftdiber weite Strecken der Rinde verbreitet, die sonst nicht gerade 
haufige Nisslsche cbronische Zellveranderung aufweisen. 

Scbwer zu beurteilen ist nach dem bisherigen Material die Frage 
nach dem mutmasslichen Alter der Lichtungen ante mortem, sowie die 
Frage, was aus ihnen wird, wie sie sich weiter entwickeln. Das 
Fehlen aller wesentlichen Reaktionserscheinungen (mit Ausnahme der 
wahrscheinlich dahin zu rechnenden Vermehrung der Kapillarendo- 
thelien) konnte dafiir sprechen, dass es sich urn frische, erst kurz 
vor dem Tode entstandene Veranderungen handelt; andererseits ist 
das stets gleiche histologische Bild und das Fehlen von Ubergangen 
zu Zustanden vollstandiger Nekrose oder Erweichung fur die Annahme 
zu verwerten, dass die Lichtungen so, wie sie sich bei der histologischen 
Untersuchung darstellen, auch schon langere Zeit vor dem Tode be- 
standen haben konnen, dass iiberhaupt die Lichtungen in der gleichen 
Weise bestehen bleiben konnen, ohne sich weiter fortzuentwickeln. 
Dass sie eine besondere Form von Erkrankung darstellen und nicht 
etwa nur ein kurzes Ubergangsstadium zur gewohnlichen Erweichung, 
dafiir spricht ihre abweiehende Gestalt und Ausbreitung in der Rinde. 

Zu betonen ist nochmals, dass die fleckweisen Lichtungen der 
Himrinde nichts spezifisch Luetisches sind, dass sie vielmehr lediglich 
eine der Formen darstellen, unter denen das Rindengewebe auf Grund 
der Beeintrachtigung der Blutzufuhr (Gefasswanderkrankungen, schad- 
liche Stoffe im Blut) erkrankt. Keinesfalls darf die Wucherung der 
Endotbelien innerhalb der Lichtungsbezirke zu der Annahme verfiihren, 
dass sie als Endarteriifcis luetica aufzufassen sei, und dass sie das 
Primare, die Lichtungen das Sekundare seien; die Endothelwucherung 
ist vielmehr nur eine Teilerscheinung des Krankheitsvorganges, der 
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zur Entstehung der Lichtungen ftihrt, bzw. eine Folgeerscheinung 
desselben; das beweisen diejenigen Falle, in denen solche Lichtungen 
mit Endothelwucherungen vorhanden sind, ohne dass eine Lues im 
Spiel ist. 

Von Mitteilungen in der Literatur gehort vielleicht in dasselbe 
Gebiet, was Cramer und Miyake als allgemeine Rarefikation des 
Gewebes bei Senilen bescbrieben haben, moglicherweise auch der Be- 
fund yon Cerletti 1 ) in einem Fall von Lues. 0. Fischer 2 * ) hat einen 
bei Paralyse, seniler Demenz und anderen Erkrankungen vorkommen- 
den besonderen Destruktionsprozess der Eirnrinde als „spongidsen 
Rindenschwund 4 * beschrieben; die Lichtungen des normaliter fein- 
netzigen Grundgewebes, wie er sie schildert und abbildet, konnte an 
die fleckweisen Lichtungen erinnern, um so mehr, als offenbar gleicfa- 
zeitig damit Ganglienzellveranderungen vorkommen, welche mit den 
hier geschilderten grosse Ahnlichkeit haben (Tafel Vll bei Fischer): 
jedoch geht aus den weiteren Beschreibungen hervor, dass es inner- 
halb der Fisclierschen Flecken zu einer lebhaften Vermehrung der 
Glia kommt mit Wucherung ihres Protoplasmas und mit Bildung 
eines reichen Faserfilzes, femer dass immer gerade die Randzone der 
Rinde verschont bleibt, und schliesslich dass die Ausbreitung des Pro- 
zesses, nach Fischers Auffassung, in keiner Weise mit den Blutge- 
fassarealen zusammenfallt; danach ist nicht anzunehmen, dass 
Fischers spongioser Rindenschwund wesensgleich mit den fleckweisen 
Lichtungen ist. 


Die fur die luetischen Prozesse als charakteristisch in Betracht 
kommenden histologischen Vorgange spielen sich am mesodermalen 
(Binde-)Gewebe ab. Das ist im Zentralnervensystem die Pia mit dem 
in ihr gelegenen Lymphsystemapparat, sowie die Wand der Blutge- 
fasse einschliesslich ihrer Adventitia, welche nichts anderes ist als eine 
in Begleitung der Gefasse sich ins Innere des Nervensystems er- 
streckende Fortsetzung des pialen Gewebes. Fur die Erkennung 
pathologischer Prozesse als luetischer sind wir stets in erster Linie 
auf die Vorgange in diesen mesodermalen Gewebsbestandteilen ange- 
wiesen (Infiltration mit Lympbocyten und Plasmazellen, Bildung von spe- 
zifischem gummosem Granulationsgewebe, Bindegewebswucherungen). 
Fur die aus dem Ektoderm stammende graue und weisse Substanz 

1) Cerletti, Nuovi dati eec. Revista sperim. di frenatria. Bd. 37, S. 61, 

1912. 

2) 0. Fischer, Der spongiose Rindonschwund. Zeitschr. f. d. ges. Near, 

u. Psych. Bd. 7, 1911. 
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sind spezifische Veranderungen luetischen Ursprunges nicht bekannt; 
das funktionierende nervose Gewebe und die Glia geht gegebenen 
Falles -zugrunde oder wird grob geschadigt, die Glia zeigt ausser- 
dem haufig eine reaktive Proliferation; aber alle diese Erscheinungen 
am ektodermalem Gewebe baben, soweit wir wissen, niemals etwas 
fur die Lnes Charakteristiscbes, sie unterscheiden sicb in nicbts von 
Veranderungen auf Grand ganz anderer Schadigungen. Suchen wir 
nacb difFerentialdiagnostisch verwertbaren histologischen Befunden, 
so sind wir allein auf die Pia and die Gefasse angewiesen. 

Eine besondere Rolle spielt seit Heubner der von ihm als 
Endarteriitis obliterans bezeicbnete Krankheitsvorgang an den 
mittleren and grossen arteriellen Gefassen des Gehirns. Wenn auch 
durcb die auf Heubners Mitteilungen folgenden Arbeiten erwiesen 
worden ist, dass diese Veranderung nicht ohne weiteres als charak- 
teristisch fur die luetiscbe Atiologie angeseben werden darf, so ist 
docb zweifellos ihr Nachweis in Fallen, welcbe als luetisch in Be- 
tracbt kommen, meist von ausscblaggebender Bedeutung. 

Im Einzelfall ist im Zentralnervensystem eine Verdickung der In- 
tima stets leicht erkennbar, weil im Gehirn und Ruckenmark die 
innerste Gefasshaut iiber der Membrana elastica normaliter immer nur 
eine einschicbtige Lage von Endothelzellen tragt, auch an den grobsten 
Arterien wie die Art. basilaris und Art. carotis interna, weil also jede 
dariiber hinausgehende Vermehrung der Endothelzellen gerade so 
sicher pathologisch ist, wie die Vermehrung der gleichfalls stets nur 
aus einer Schicht bestehenden elastischen Lamelle. — 

Praktisch wichtig und durchaus nicht immer leicht ist die Unter- 
scheidung der Endarteriitis luetica von den haufigsten, allgemein als 
Arteriosklerose bezeichneten Gefasswanderkrankungen, zu deren 
wesentlichen Kennzeichen gleichfalls eine Verdickung der Intima ge- 
hort; diese Unterscheidung kommt um so haufiger in Betracht, als die 
Infektion mit Lues die Entstehung einer einfachen Arteriosklerose 
begiinstigt, und als wir desbalb stets mit der Moglichkeit einer Korn- 
bination von Arteriosklerose und Endarteriitis obliterans syphilitica 
rechnen miissen. 

Typische Bilder der Endarteriitis obliterans luetica gibt bei Hama- 
toxylinfarbung die Fig. 23 von einer vorderen Langsarterie des Riicken- 
marks und Fig. 26 von einer kleinen Arterie der Pia der Hirnkon- 
vexitat. Statt von einer einfachen, bei solchen Vergrosserungen kaum 
bemerkbaren Endothelzellenreihe wird das Gefasslumen umgeben von 
einer ringsum ziemlich gleichmassigen, dicken, an Zellen reichen 
Schicht (ink), welche von der Gefassmedia (med.) durch die urspriing- 
liche Membrana elastica (el.) getrennt wird. Das gleicbe Verhalten 
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zeigt (bei etwas schwacherer Vergrosserung) Tafel I—1I ? Fig. 6 (a); hier 
kommt hinzu eine starke unregelmassige Zellinfiltration der Adven- 

el 


Pia 


med 


Fig. 22. 

Kleine Pialarterie des Stirnhirns von Fall 1 (Lues spinalis). Fixierung in 
96proz. Alkohol. Orceinfarbung. Objektiv Zeiss AA. —Aufsplitterung der 
Membrana elastica in eine Reike von konzentrischen Membranen. 



Fig. 23. 

Arteria spinalis ant. im Brustmark von Fall 1. Farbung mit Hamatoxylin und 
van Gieson. Obj.-Winkel 10 nun. — Gleichmassige Wucherung der Intinia- 

zellen (Endarteriitis obliterans.) 

el = Memb. elastica. int = Intima. med == Muscularis. adv = Adventitia. 
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uied 


Fig. 24. 

Zwei Arterien der Hirnbasis von Fall 6 (Lues cerebri). Nisslpriiparat (Tliionin). 

Phot, mit Winkel 14 mm. 



Fig. 25. Fig. 26. 

Querachnitte von Arterien eines Falles von gummoser Hirnlues. 
Endarteriitis obliterans. 

tig. 25. Gefass der Hirnbasis. Alkoholfixieruug. Weigerts Elasticafarbung. 

Photographiert mit Winkel Apochromat 25 mm. 

Fig. 26. Arterie der Pia. AlkoholHxierung. Hamatoxylin und van Gieson. 

Photographiert mit Winkel Objektiv 14 mm. 
adv = Adventitia, el = urspriingliche Membrana elastica. n el = neue Ela- 
stica. med = Muscularis. int = gewucherte Intima des Gefasses. 


adv 

iot 

el 


n el 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



140 


ScilHODER 


titia und des umgebenden, pathologisch verdickten pialen Gewebes 
(inf.). In den Gefassen b und c der Fig. 6 aufTafell—II zieht eine 
Briicke gewucherter Endothelzellen (int. br.) von einer Wand zur 
anderen. 1 ) Entsprechende Bilder von Nisslpraparaten geben Fig. 24 
bei schwacher und Fig. 29 bei etwas starkerer Vergrosserung; iD 
beiden Fallen ist die Endothelwucherung weniger gleichmassig auf 
den Umfang der Gefasse verteilt. 

Elektive Farbungen mit Weigerts Resorcin-Fuchsin oder mit 
Orcein geben in einer Reibe von Fallen Bilder wie Fig. 22, bei denen. 
nacb der Schilderung Alzheimers, die Membrana elastica wie „auf- 
gesplittert“ in mehrere nicht ganz regelmassig angeordnete Lagen er- 
scheint. In anderen Fallen (Tafel I—II, Fig. 5, Textfig. 25, 30) ent- 
spricht den gewucherten Endothelzellen eine mehr oder weniger gleich- 
massige, dicke Schicht feiner, auf dem Querschnitt vorwiegend langs- 
getroffener elastischer Fasern (int. und int. br.), welche nach ausseu 
von der garnicht oder nur wenig aufgesplitterten alten Membrana 
elastica begrenzt wird; ibr innerster Saum gegen das Gefasslumen hin 
hebt sich wie eine neue Membrana elastica ab (Fig. 25 und Tafel 
I—II, Fig. 5c). Einen geringeren Grad dieser Veranderungen zeigen 
Fig. 27und 28 (von dem gleichen Fall wie Fig. 30). 

Die bei der Art eriosklerose der Him- und Riickenmarksgefasse 
gewohnliche Verdickung der Intima 2 ) unterscheidet sich von der ge- 
schilderten luetischen in vorgeschrittenen Fallen gewohnlich schon 
durch die grossere Unregelmassigkeit (Fig. 31 und 33); sobald die 
Verdickung einigermassen erheblich geworden ist, pflegen mannigfache 
regressive Veranderungen in dem gewucherten Gewebe aufzutreten, 
Veranderungen, die anscheinend ebenso regelmassig bei der Endarteri- 
itis obliterans luetica fehlen. Bei starker Arteriosklerose sind stets 
in der verdickten Intima Nekrosen, hyaline Entartung, Kalkeinlagerung, 
altere und frischere Blutungen mit Kornchenzellenhaufen und Binde- 


1) Dass es sich nicht etwa urspriinglich um zwei nebeneinander liegemie 
Gefasse, soudern um die Trennung eines Rohres in zwei durch eine Briicke 
handelt, lehrt der Vergleich mit dem Elasticapriiparat Tafel I—II, Fig. 5 (b u. c';. 

2) Nur von den Intimaveranderungen, als den am beaten bekannten, soil 
hier die Rede sein. Eine Erorterung liber die Beteiligung der Media und die 
dam it im Zusammenliaug stehende, umstrittene Frage nach der Pathogenese 
der Arteriosklerose iiberliaupt soil unterbleiben. — Neuerdings ist von ver- 
schiedenen Seiten die bislier verriaehlassigte feinere Histologie der Gefaaswand 
in Bearbeitung geuomnien worden; nioglieherweise konnen schon bald da rails 
wiehtige neue Gesichtspunkte fiir die llistopathologie der Gefasswanderkran- 
kungen erwartet werden (siehe z. B. das Referat von Ranke in einem Aul'satz 
in der Zeitsehr. f. d. ge9. Keur. und Psych. Bd. 27, S. 221, 1914). 
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el 

Fig. 29. Fig. 30. 

Arterienquerschnitte von Fall 8 (Lues cerebri). Endarteriitis obliterans. 
Fig. 27 und 28 kleine Arterien der Hirnbasis. Farbung mit Weigerts Resor- 
cinfuchsin. Pkotographiert mit Winkel Apochromat 25 mm. Wucherung und 
Aufsplitteruug der elastischen Membran. 

Fig. 29. Grosse Arterie der Hirnbasis. Alkohollixierung. Toluidinfarbung. 
Winkel Apochromat 25 mm. Starke zellige Wucherung der Intima (int) nach 
innen von der Membrana elastica (el). Zellige Inliltration der Adventitia (adv). 
Fig. 30. Dasselbe Gefiiss wie Fig. 29. Farbung mit Weigerts Resorcin- 

fuchsin. 

int = gewucherte Intima. el = ursprungliche Membrana elastica. med = Mus- 

cularis. adv = Adventitia. 


Fig. 28. 


med adv el 


Fig. 27. 


int med adv 
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gewebsneubildung zu finden. Auf dem Elasticapraparat bekommt das 
Bild dadurch etwas ausgesprochen Unregelmassiges, Mannigfaches 
gegeniiber den gleichmassigen Wucherungen bei Heubnerscher End- 
arteriitis. Das Vorkommen von Kalkeinlagerungen bei Arteriosklerose 
ist iibrigens an den Hirngefassen keineswegs so hiiufig, wie vielfach 
angenomraen und angegeben wird. Ganz gelegentlieh kann man auf 
leichte Kalkablagerungen in den tiefen Schiehten der lntima auch bei 
Fallen von Lues cerebri mit Endarteriitis obliterans stossen; vermut- 



Fig. 31. Fig. 32 b. 

Fig. 31. Arteriosklerotisch ven'inderte grosse Arterie der Hirnbasis. 77jahr. 
Mann mit Hirnarteriosklerose und Presbyophrenie. —Alkoholfixierung. Wei- 
gerts Elasticafarbung. Photograpbiert mit Winkel Apochromat 25 mm. — 
Uuregelmassige starke Verdickung der lntima (int), stellemveise Verdoppelung 
und Aufsplitterung der elastiechen Membran (el), regressive Veriinderungen 
der verdiekten lntima (bei r). — Der Ausschnitt a entspricht Fig. 35. 

Fig. 32a und b. Eine kleine (a) und Stuck einer grosseren (b) Arterie eines 
72j:ibrigen ilannes mit Arteriosclerosis cerebri. Alkoholtixierung. Weigerts 
Elasticafiirbung. Aufsplitterung und Verdickung der Membrana elastica (el), 
med = Muscularis. adv = Adventitia. 

lich bandelt es sich dann um Kombinationen mit beginnender Arterio¬ 
sklerose. 
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Erhebliche Schwierigkeiten macht die histologische Unterscheidung 
zwischen Arteriosklerose und Endarteriitis oft im Beginn, wenn es 
noch nicht zu starken Wucherungen gekommen ist; die „Aufsplitte- 
rung“ der Elastica kann dann in beiden Fallen viel Ahnlicbkeit haben 
(vgl. Fig. 28 mit Fig. 32 a und b). Jedoch gibt bereits in den Friih- 
stadien der geringe Zellreicktum des gewucherten intimalen Gewebes 
bei der Arteriosklerose in der Regel ein wichtiges Merkmal ab fiir 



Fiir. 33. 



Fig. 34. 

Fig. 33. Stuck aus dem Querschnitt eiuer grossen Arterie der Hirnbasis. 
79jahr. Mann mit Arteriosclerosis cerebri. Alkoholtixierung. Weigerts Ela- 
sticafiirbung. Objektiv Winkel Apochromat 25 mm. — Starke brtliche In¬ 
ti mawucherung (int), Verdopplung und Aufsplitterung der Elastica (el). 

Fig. 34. Dasselbe. Fiirbung mit Hamatoxylin und van Gieson. — In dem 
dicken Buckel der Intimawucberung (int) eine Anhaufung langgestreckter 
schmaler Kerne, die Muskelzellkemen gleichen. 

die Abgrenzung gegeniiber der Endarteriitis mit ibrer starken Zell- 
vermehrung. Die Unterscheidung wird leicbt, sobald in den sklero- 
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tiscben Verdickungen Entartungserscheinungen auftreten, denen die 
Kerne ganz oder zum Teil zum Opfer fallen. Es diirfte im allge- 
meinen richtig sein zu sagen: Es besteht das proliferierte Intimage- 
webe bei der Endarteriitis obliterans aus dichtgedrangten Zellen mit 
vielen feinen Fasem und mit elastischen Membranen dazwischen, und 
es besteht umgekehrt bei der Arteriosklerose aus einem straffen 
elastischen Gewebe mit eingelagerten wenig zahlreichen Kernen (vgl. 
Fig. 29 mit Fig. 35); anch in den Anfangen beider Prozesse pflegt 
die Kernarmnt in dem einen und der Kemreichtum in dem anderen 
Falle hervorzutreten. Sodann ist die Form der Zellen nicht die 
gleiche; zum mindesten wiegen bei der Arteriosklerose langgestreckte 
Kerne vor, bei der Endarteriitis treten sie an Haufigkeit zuriick 
gegenuber runden oder unregelmassigen Kernen. Unter Umstanden 
jedoch kommen auch bei „arteriosklerotischen“ Intimaverdickungen 
recht starke Kernansammlungen tot; ein dahingehoriges Bild yon 
einem Fall von Arteriosklerose, der sonst nichts Auffalliges oder Ab- 
weichendes bot, gibt Fig. 34 wieder (vgl. das entsprechende mit Re- 
sorcin-Fuchsin gefarbte Praparat Fig. 33). Ausserdem aber scheint 
es unter den als arteriosklerotisch zusammengefassten Gefasswand- 
erkrankungen besondere, nicht mit der Lues in Zusammenhang 
stehende Formen zu geben, bei denen von vornherein und dauernd 
der Zellreichtum der Intimawucherungen erheblich ist. Ein solcher 
Fall, von dem Fig. 36 stammt, ist der folgende: 

Fall 9. Paul Wen., 39 Jahre, Landwirt. Vater an Schlaganfall ge- 
storben, desgleichen 2 Brflder im Alter von 37 und 54 Jahren; zwei weitere 
Brflder (Lehrer) sind mit etwa 50 Jahren wegen eintretender Gedflchtnis- 
schwache pensioniert worden; eine Schwester hat Lahmung infolge Schlag- 
anfalls. Der Kranke hat seit drei Jahren Krampfanfalle, welche allmah- 
lich haufiger wurden; frflher nichts Epileptisches. Ein Jahr lang in der 
Klinik. Korsako wsches Zustandsbild: Merkschw&che, Konfabulationen. 
delirante Sinnestauschungen, Stumpfheit. Des Ofteren Krampfanfalle. 
Arterien rigide und geschlangelt, felutdruck 190 mm (Riva-Rocci). Spater 
rechtsseitige leichte spastische Erscheinungen. Tod im Status epilepticus. 

Sektion: Hirngewicht 1310 g, starker Hydrocephalus internus. 
Kalkplatten in der Pia. Starke fieckige Sklerose aller grossen Hirn- 
arterien. In der rechten Hemisphare zwei kirschkerngrosse Blutungen im 
Linsenkern; ein Plaque jaune an der Basis des Stirnhirns. In der linken 
Hemisphare ausgedehnte altere Erweichungen im Mark des Scheitellappens. 
kleine subkortikale Erweichungen im hintersten Teil der unteren Schlafe- 
windung. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich ausserdem altere 
kleine Erweichungsherde und grobe Zellausfalle im rechten Ammonshorn. 

Ein sehr wesentliches Adjuvans fiir die Erkennung der Art des 
Prozesses ist, dass bei der Lues ausnahmslos Infiltratdonen der Adven- 
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titia und des umgebenden pialen Gewebes mit Lymphocvten und 
Plasmazellen yorhanden sind '), in friscben Fallen oft sebr stark (siehe 
Tafel I—11, Fig. 6, Textfig. 29), in alten Fallen vielfach nur gering (Fig. 23). 
Selbstverstandlich schliesst das Vorhandensein der Infiltrate gegebenen- 
falls die arteriosklerotische Natur von Intimaverdickungen nicht aus, 
und die Infiltrate andererseits miissen nicht luetischer Natur sein, 
sondern kbnnen der Ausdruck von Meningitiden anderer Herkunft 
sein oder zur Paralyse gehoren; insbesondere bei letzterer ist massige 
Arteriosklerose der Hirngefasse recht haufig. — 

Endarteriitis und Arteriosklerose sind aber nicht die einzigen, 



Fig. 35. , ; Fig. 36. 


Fig. 35. Entspricht dem Ausschnitt a der Fig. 31. Fiirbung mit Hiimatoxy- 
lin und van Gieson. Obj. Leitz 3. 

adv = Adventia. med = Muscularis. §1 = Membr. elast. deg = entarteter 
tiefster Teil der iDtima. int = Intima mit vermehrten Kernen. 

Fig. 36. Mittelstarke Arterie der Hirnbasis von Fall 9. 49jiihr. Mann mit 
familisirer Friihform von Arteriosklerose. Hiimatoxylin und van Gieson. 
Obj. Leitz 3. Bezeichnung wie auf Fig. 35. — Kernreichtum der gewucherten 

Intima. 

direkt oder indirekt durch die Lues erzeugten Gefasswandverande- 
rungen. Im Anschluss an die Verbffentlichungen von Heubner hat 

1) In der Literatur meist Periarteriitis genannt. 
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yor allem Baumgarten in wiederholten Mitteilungen daran erinnert, 
dass es neben der Heubnerscben „luetischen Erkrankung der Him- 
arterien", welche den „anatomisch indifferenten Charakter der Arteri- 
itis obliterans" tragt, und neben der durcb Syphilis hervorgerufenen 
„gewbhnlichen Gefassatherose" aucb eine anatomisch spezifische, 
gummose Form der „syphilitischen Cerebralarteriitis 4 * gibt 1 ), d. h. dass 
auch echte syphilitische Neubildungen mit Riesenzellen, mit Neigung 
zu Verkasung usw. innerhalb der Gefasswande gerade so anzutreffen 
sind, wie allentbalben sonst im mesodermalen Gewebe. Das Vor- 
kommen solcber Falle ist in der spateren Literatur erwabnt, aber ge- 
wohnlich korz abgetan worden, offenbar weil sie im allgemeinen selten 
sind gegenuber den beiden anderen Erkrankungsformen. 

Am haufigsten nocb stosst man anf gummose Erkrankungen der 
Gefasswande im Gebiet und in der Nachbarschaft von kleineren und 
grosseren Gummata, wenn, wie das die Regel ist, der Prozess in der 
Pia oder im Hirngewebe die dort vorhandenen Gefasse mit einbezieht. 
auf sie iibergreift per contiguitatem; die gummose Gefasswandver- 
anderung ist dann nur eine ortliche Teilerscheinung des im Gewebe 
sich abspielenden pathologischen Vorganges. 

Das ist aber nicht das, was Baumgarten speziell im Auge hatte. 
vielmehr beschreibt er eine isolierte, selbstandige gummose ErkrankuDg 
der Gefassrohre ohne IJbergreifen bloss von der Dmgebung her, d. h. 
also eine Lokalisation von „Syphilomen“ in den Wanden der Gefasse. 
Baumgarten hat dabei stets gleichzeitig Intimawucherungen vom 
Charakter der Endarteriitis obliterans gesehen, dock scbeint dieses 
Zusammenvorkommen keineswegs die Regel zu sein. Andererseils 
kann man auch bei sonst unkomplizierter Heubnerscher Endarteri¬ 
itis gelegentlich hier und da Riesenzellen finden, und zwar dann mit 
Vorliebe nicht in der gewucherten Intima, sondern in der Media, dicht 
unter der Membrana elastica. 

Ein Fall von Syphilis der Gefasswande im Gehirn ist der folgende: 

Fall 10. Rudolf Her., Bauarbeiter, 27 Jahre. Frftber angeblich 
nie ernstlich krank. Uber luetische Infektion niclits bekannt. Anfang Marz 
1912 erkrankte er mit Schmerzen im linken Auge. Vom 12.—22. Marz 
in einer Augenheilanstalt wegen einer „beiderseitigen leichten Regenbogen- 
hautentzQndung, die ibrem klinischen Bilde nach fOr eine rheumatische 
angesprocken wurde“. Bald Besserung. Wegen stfirkerer Kopfschmerzen 
am 27. III. 1912 in die Augenklinik. Dortige Diagnose: Abgelaufene 
linksseitige Iridocyclitis, rechts Verdacbt auf Stauungspapille. Bei einer 
neurologiscben Untersuchung am 29. III. links peripliere Facialisparese, 
Kornealreflex links schwUcber als rechts. Leickte Einstellungsunruhe beim 

1) Baumgarten, Virchows Archiv. Bd. 73 (1878), 76 (1879) und 86 (1881% 
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Blick seitwirts, rechts deutlicher wie links. Keine ReflexstOrungen. Jetzt 
Stauungspapille rechts, links Verdackt darauf. 

1. IV. Beini Versuck der Lumbalpunktion gelingt es nicht, Flflssig- 
keit zu erhalten. Am 2. IV. Erbreehen und Klagen Qber Kopfschmerzen; 
W.-R. im Blut negativ. 3. IV. morgens abermals Erbreehen, mittags 
ziemlich pldtzlich Verschlechterung, rasch zunehmende Somnolenz bis zum 
tiefen Koma, keine Reaktion auf Nadelsticbe, Areflexie der Corneae. Ba- 
binski negativ. Puls 75, wenig krftftig, regelm&ssig. Wilde Jaktation, 
bewegt dabei beide Arme und Beine gleichmassig gut. VerleguDg in die 
Nervenklinik. Tief benommen. Linker Arm und linkes Bein werden bei 
Nadelstichen zurQckgezogen, der rechte Arm und das rechte Bein nicht; 
die beiden letzteren fallen beim Erheben schlaffer herunter als links. Pa- 
tellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe vorhanden, links = rechts. 
Babinskisches Zeichen rechts konstant, links inkonstant. Keine Nacken- 
steifigkeit. Baucbdeckenreflexe fehleu. Von Zeit zu Zeit paroxysmale Be- 
schleunigung und Vertiefung der Atmung mit gleichzeitiger tonischer An- 
spannung der Extremitateu; Arme und Beine werden dabei gestreckt, 
die Hande stark gebeugt, Finger in Geburtsbelferstellung, Fosse stark 
adduziert, die Bulbi machen langsame nystaktisebe Zuckungen nach links. 
Diese Anfaile dauern einige Sekunden und wiederholen sich alle paar Mi- 
nuten. Im Urin reicblich Eiweiss, hyaline und granulierte Zylinder, viel 
rote BlutkOrperchen; spez. Gew. 1030. 

4. IV. 12. Nachts geschlafen bis zum Morgen. Alsdann einige Stun- 
den lang etwa alle 1 j i Stunden einen Anfall wie oben, aber von 2—3 Mi- 
nuten Dauer. Im Lauf des Tages bei fortdauerndem Koma noch drei 
Anfaile von 15—20 Minuten. Verfall; Kochsalzinfusionen und Exzitantien 
ohne Erfolg. Abends Exitus. 

Obduktion: Hirngewicht 1260 g. Diffusse Hirnscbwellung, Win- 
dungen abgeplattet, Oberflache trocken. Auf Einscbnitten zahlreiche Blu- 
tungen und blassrot gef&rbte Stellen in der Rinde, am starksten in der 
linken Zentralwindung. Keine andersartigen Herde. — Hypostatische Pneu- 
monie. eitrige Tonsillitis, Stauungsniere (keine Nephritis). 

Mikroskopische Untersuchung: Die Pia des ganzen Gehirns und 
RQckenmarks ist diffus mit geringen Oder massigen Mengen von Lympho- 
cyten und einzelnen Plasmazellen infiltriert, verschieden stark, aber nir- 
gends erheblich. Nirgends Leukocyten, keine Nekrosen, keine Eiterbil- 
dungen, aber auch keine umschriebenen, als gummos zu deutenden Ver- 
anderungen in der Pia. In der Hirnhirnde sind Ober sehr weite Strecken 
grobe Verftnderungen verschiedener Starke verbreitet: es tindet sich in 
ausgedehnten Bezirken der charakteristische Befund der fleckweisen Lich- 
tungen, oft symmetrisch zu beiden Seiten einer Furcke, oft mehr unregel- 
mSssig; in den starker verOdeten Partien sind vielfach frische kleine 
Blutungen anzutreffen. Die von der Pia her einstrahlenden Gefasse weisen 
zu einem Teil leichte Wucherungsersckeinungen ihrer Endothelien auf zu- 
gleich mit regressiven Erseheinungen an den gewucherten Elementen; an 
anderen Stellen sind die einstrahlenden Gefasswande nekrotisch, mit Leu- 
cyten angefflllt und von Leukocyten durchsetzt. 

Die Arterien der Basis und des Hirnmantels weisen an vielen Stellen 
umschriebene kleine Gummata in ihren Wanden auf; sonst. fehlen Gum- 
mata vbllig, auch eine ausgespiochene Heubnersche Endarteriitis ist 
nirgends vorhanden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 11 
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Ein BiUl von der Art der gummdsen Veninderungen an den Arterien- 
wfindeu geben Tafel I—II, Fig. 7 und 8; der Prozess ist, wo er sich 
lindet, Oberall der gleiche. Verhaltnismfissig am wenigsten betroffen ist 
stets die Media, nur stellenweise greift die zellige Infiltration von aussen 
(Adventitia) Oder von innen (Intima) auf sie fiber, z. B. beif und g Tafel I—II. 
Fig. 7. Die Adventitia und das umgcbende piale Gewebe ist, verschieden 
stark an verschiedenen Stellen, intiltriert mit Lymphocyten, unter denrn 
sich in geringeren Mengen Plasmazellen und auch Mastzellen finden. Die 
innerste Schicht unmittclbar neben dem zu einem Spalt zasammengedrfickten 
Lumen (lu.) zeigt ein verschiedenes Verhalten; sie weist (Tafel I— II, Fig. 7i 
eine enorme Verdickung an der linken Seile in der Mitte auf, maclit hier (lei 
int. RZ.) fast die Halite der ganzen Gefasswanddicke aus und besteht aus 
einem Granulationsgewebe mit grossenteils blassen, nekrotiscben Zellen. 
die z. T. nock als Lymphocyten und Plasmazellen zu erkcnnen sind; eir- 
gestreut sind zahlreicbe selir grosse Riesenzellen (RZ.), von denen die 
einen gut erhalten sind und eine betriichtliche Menge randstandiger Kerin- 
besitzen, die andcren bereits wieder der Nekrose verfallen sind. In der 
Mitte der gegenfiberliegendcn rechten Wand des Gefiisscs ist die Infiltration 
inelir gleichmilssig und weist zugleich stark regressive Veriinderungen aut. 
Am oberen und unteren Zipfel (bei g und f) greift die Infiltration un- 
regelinassig auf die Media fiber. Die mikroskopische Durcksicht bei star- 
keren Vergrosserungen ergibt, dass eine deutliehe gleiehmassi^e Wucherung 
der Intimazellen, wie sie Ifir die Heubnersche Endarteriitis charakteri 
stisch ist, nicht besteht. Dementsprechend liisst das Elasticabild (Tafel I—11. 
Fig. 8) eine Verdickung der Memhrana elastiea nicht erkennen. Audercrseit" 
aber ist die Elastiea an den Stellen der starksten gummosen Verimderuugen. 
z. B. bei g und g, vollstandig unterbrochen, auch an dem kleinen Naclibar- 
gefass bei g 2 . Die erhalten gebliebenen Teile der Membran zeigen schlechte 
Fitrbung sowie hie und da Zerbniekelung und kleine Unterbreehungen. 

Xach dem klinischen Verlauf handelt es sich um eine ganz akute 
lloride svphilitische Hirnerkrankung. Interessant ist. dabei der nega¬ 
tive Aus fall der Wassermannroaktion im Hint. Abgesehen von der 
allgemeiuen, nicht sehr erheblichen und in dieser Starke bei luetisehen 
Vorgiingen aller Art gewbhnliehen Infiltration der Pia, sind in diesein 
Falle svphilitische Verandernngen lediglieh in den inneren Sehiehten 
der Arterien an sehr zahlreicheu Stellen zu finden gewesen: sie tragen 
alle den Charakter der gummosen Xeuhildung.') Ausserhalb der Ge- 
ias.se sind Gummata nirgends gefunden worden. Die umfangreichen 
Veriidungen und Zerstorungen der Hirnrinde sind lediglieh als Folge 
der Gefiiss wanderkrankung und der Verstopl'ung von Gefassen zu 
deuten: sie haben selber nielits Spezitisdies an sich, sondern sind Xe- 
krosen des Rindengewebes, unvollstiindige Erweichungen und, bei 
noeh geringeren Graden der Sehadigting, ,,fleekweise Liehtungen". 

1) In Frage kame, ob es sich etwa um einen tubmkulbsen Prozess hamlelf. 
Die Tuberkelbazillenlarhimg hat ein negatives Ucsultat gehabt; auch die „Me- 
ningitis“ hat nieht tubeikulbses Gepriige. 
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Absxesehen von leichter Wucherung der Intima an raanchen ein- 
strahlenden Arterien der Rinde im Gebiet der Erweichungen und der 
ileekweisen Lichtungen, wie sie unter solchen Bedingungen, auch ohne 
class Lues im Spiele ist, die Regel sind, fehlte es an Heubnerscher 
Eudarteriitis. Der ganze Prozess an den Gefassen besitzt uberhaupt 
ein Geprage, das mit der Heubnerschen Erkrankung nicbts zu tun 
hat, er stellt vielmehr eine spezifische syphilitisebe, auf die Gefass- 
wiinde beschrankte Erkrankung dar. 

Erklarung der Tafeln. 

Tafel I—II. 

Fig. 1 und 2. Von einein Hirnrindenschnitt (Xisslpraparat, Fiirbung 
mit Toluidin) des Fades 7 (Lues eerebrii. Photogr. mit Winkel Apochr. 2b mm. — 
l)icke Zedmantel um die kloinen und grbsscreu Gef;i*se. Infiltration der Pin. 
Auf Fig. 1 starke Vermehrung der Gliakerne, z. T. in Gestalt kleiner Hiiuf- 
chen (bci a und b). 

Fig. 3 und 4. Ubersiehtsbibler (Nisslpriiparate) von zwei verschiedenen 
Fallen von Arteriosclerosis cerebri. Boide aus der Umgebung der Fissura cal- 
carina; der Pfeil auf Fig. 3 zeigt die Grenze an zwischeu B rod man ns Area 
striata und Begin occipitalis. 

Auf F in. 3 zahlreirhe kleine und ganz kleine Liehtungen im Rindengrau 
der Fiss. ealearina; seitlieh davon grossere Lichtungen (hei f und g), bci x 
leichtes Ubergreiien auf das Mark. 

Auf Fig. 4 zwei grossere, in der oharakteristisohen Weise scharf abge- 
grenzte Liciitungen a und h durch die ganze Breite des Gran; bei c beginnt 
eine neue Lichrung. Bei y, in der Tide eines kleinen Sulcus, ein iilterer kor- 
likaler Erweiehungsherd. 

Fig. f)—Ik Arterien der Ilirnbasis von Fall 6 (Lues cerebri, Endarteri- 
itis obliterans). 

Fig.'f). Fixierung in b ) proz. Alkohol, Weigerts Elasticafiirbung. 
Photographiert mit Winkel A])ocbr. W J5 nun. — 4 Gefiissquerschnitte (a, b, c, d) 
mit starker Wucherung der Intima lint.) fiber der urspriingliehen Membr. 
elastiea (el.:; b und c jedes mit einer Intimabrfieke (int. hr.) zwiscben den 
gegenfiberliegenden Seiten; d =-= ein kollabiertes, obliteriertes Gefiiss. 

Fig. f>. Wie Fig. ob (seitenverkohrt), Fiirbung mit lliimatoxylin und van 
Gieson. Liisst den Zellreichtum der endarteriitiscben Verdickungen (int.) er- 
kennon. Intiltratiun des adventitielb*n und des pialen Gewebes zwiscben den 
Gefiissen (ini*.). 

Fig. 7 und 8. Gutnmo^e Lues der Gefiisswand, Fall 10. 

Fig. 7. Arterie der Pia. Fiirbung mit lliimatoxylin und van Gieson. 
Ohj. Winkel Apochr. *J5 mm. — Starke Infiltration der Adventitia und der 
umgebenden Pia mit Lymphocvren und Plasmazellen. In der verdickten In¬ 
tima (int.) vide grosse Kiesenzellen (Hz), lu — spaltfbriniges Lumen, adv -- 
Adventitia, nied — Muscularis, f und g = siebe Text. 

Fig. 8. Dasselbe. Etwas schwiicbere Vergrosserung. Fiirbung mit 
Weigerts Resorcin fuehsin. — Die Membrana elastiea an mebren Stellen unter- 
brochen (g und g,); ebenso in der anliegenden kleinen Arterie (g 2 ). cort ==» 
Itindengrau. 

— U * 
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Aus der neurologischen Universitatsklinik zu Frankfurt a. M. 
(stadtisches Siechenhaus). (Direkfcor: Professor Dr. A. Knoblauch. 

Enteroptosen bei Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. B. Koch, 

SekuDdararzt der Anstoit. 

Von den Eingeweiden fliessen dem Ruckenmark wie von der 
Haut, den Muskeln, Sehnen, Bandern, Fascien, Knocben Erregungen 
zu und andererseits steken auch die Eingeweide unter der Einwirkung 
reflektorisch ausgeloster oder auslosbarer spinaler Reize. Wenn bei 
der Tabes dorsalis die Rezeptionen von den Extremitaten wegen der 
Erkrankung der zentripetalen Babn nicht auf die motorischen Zellen 
ubertragen werden, kommt es an den Extremitaten zu Ataxie, Hypo* 
tonie und trophischen Storungen. Die tabische Hypotonie, die ab- 
norme Biegbarkeit der Gliedmassen ist ein zusammengesetztes Pha- 
nomen, von dem der geminderte Muskeltonus nur eine Teilerscbeinung 
darstellt. Ausserdem ist an der Hypotonie noch die Veranderung der 
Muskeikonsistenz aucb in kontrabiertem Zustande und die Erscblaffang 
des Sehnen- und Bandapparates beteiligt. 1 ) Die Gewebe der tabischen 
Gliedmassen sind oft von einer besonderen Besckaffenheit, von einer 
knetbaren Schlaffheit, die so charakteristiscb ist, dass ihr Vorhanden- 
sein den Verdacht auf Tabes weckt. An dieser Schlaffheit ist nicht 
nur die Muskulatur mit ihren Hilfsapparaten beteiligt, sondern auch 
die Haut, wie das scbon Wunderlich auffiel.'^) Treten an einer so 
beschaffenen tabischen Extremitat noch trophische Storungen an der 
Haut (Mai perforant. u. a.) und an Knochen und Gelenken auf, so 
sind damit alle Gewebearten der Bindegewebsgruppe an dem Krank- 
heitsprozess beteiligt. 

■ Wenn sich solche Veranderungen der mesodermalen Gewebe nur 
an den Extremitaten oder auch an den Rumpfwandungen fanden 
und die Eingeweide dauernd frei von diesen Veranderungen 

1) Knapp, Die Hypotonie. Monatssehr. f. Psych, u. Neurol. 17, S. 49,’>. 

- C. A. Wunderlich, Haudbuch d. Pathologie u. Therapie. Bd. 3, A. 5C. 
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blieben, so miisste das einen besonderen Grund haben. Zil erwarten 
ware das Gegenteil. Einen solcben Grund bann man entweder in der 
Lokalisation des tabischen Prozesses am Riickenmark oder in tier 
Besonderheit der Abbangigkeit der Eingeweide vom Zentralorgan 
suchen. Die Betrachtung der mit dem 2.-4. Lumbalsegment, in dem 
der Reflexbogen des h'niesehnenreflexes verlauft, also einer Pradi- 
lektionsstelle des tabischen Prozesses, verbundenen Eingeweideteile 
(Diinndarm, Dickdarm, Sphincter ani) zeigt, dass die metamere An- 
ordnung des Riickenmarks nicht den Grund fur das Unversehrtbleiben 
des Viszeralapparates bilden kann. Ebensowenig kann in der Art des 
Eintritts der zentripetalen von den Eingeweiden ausgehenden Bahnen 
ein wesentlicber Unterschied von dem /erhalten der iibrigen sensiblen 
Fasern gefunden werden. Gerade wie diese verlaufen die zentripe¬ 
talen Eingeweidenerven in den hinteren Wurzeln urd enden um die 
Zellen der Spinalganglien. Da es heute am wahrscbeinlichsten ist, 
dass der tabische Prozess an der Stelle beginnt, an der vordere und 
hintere Wurzel zu dem gemeinsamen Wurzelnerven vereinigt sicd, 
also vor dem Spinalganglion (neurite radiculaire interstitielle trars- 
verse Nageotte 1 2 )), miissten Eingeweide- und andere Nerven gleich- 
ruassig geschadigt werden, wenn sich nicht die Eingeweidenerven dem 
tabischen Prozesse gegeniiber refraktar verhalten wiirden. 

Anders verhalt es sich mit dem zweiten Grund, der Eigenart der 
viszeralen Innervation. Die Eingeweide sind durch das sympathise be 
Xervensystem (im weitesten Sinne) unabbangiger vcm Zentralf.pparnt, 
z. B. atropbiert die glatte Muskelfaser nicht nach ihrer Tree nun g ve m 
zentrifugalen Nerven und die Erregung durch den zentripetalen Nerven 
wird im allgemeinen nicht als Empfindung eder Scbmerz rezipieit. 
Trotzdem kann man mit Edinger') arntl men, r dess die aus den 
Eingeweiden in das Riickenmark tretenden rezeptorischen Pahncn dert 
auf die Ursprungszellen des viszeral-motorischen Apparates wirkend, 
eiue Unzahl von dem autonomen System dienenden Reflexbogen 
bilden. “ 

Das Uberdenken der in Betracht kommenden pbysiologischen und 
pathologischen Verhaltnisse fiihrt nicht weiter als zu einem Zugeben- 
raiissen der Mbglichkeit einer Erklarbarkeit viszeraler Veranderunge-n 
bei der Tabes, aber auch einer Deutbarkeit fur den Fall, dass solche 
Veranderungen dauernd ausbleiben wurden. 


1) Pathog<5nie (lu Tab^s. dorsal. Paris 1903; Nouvelle Iconographie d. 1. 
Salp. 1906. 

2) Einfixhrung i. d. Lehre v. Bau u. d. Verrichtungen d. Nervensystenis. 
Leipzig 1912. S. 43. 
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Betrachtet man die Ergebnisse der in Frage kommenden patho- 
logisch-anatomischen Verhaltnisse, so lasst sich die Sicherheit ge- 
winnen, dass in Fallen von hochgradiger Tabes, in denen die hinteren 
Wurzeln vollkommen degeneriert gefunden werden, zentripelale Er- 
regungen von den Eingeweiden nicht mehr in die entspreehendeu 
Kiickenmarkssegmente gelangen kbnnen, dass also sckon wegen dieser 
Zerstbrungen die spinalen viszeralen Reflexbogen unterbrochen sind. 
Weiterhin haben gerade die neuesten Untersuchungeu von Richterb 
aus dem Schaffersehen Institute gezeigt, dass auch die vorderen 
Wurzeln durch den tabischen Prozess haufiger in Mitleidenschaft ge- 
zogen sind, als man das bisher angenommen hatte. Es ergibt sub 
’ dadurch die Mogliehkeit, dass auch die praganglionaren sympatkiscbeD 
Fasern, die durch die vorderen Wurzeln uud die Rami communieantes 
albi zu den svmpathischen Ganglien ziehen, haufig geschadigt sein 
kbnnen. Endlich hat J. Roux -) nachgewiesen, dass die im sympathi- 
schen System selbst aus den hinteren Wurzeln stammenden zentri- 
fugalen (sic!) Mark fasern vermindert sind. Ebenso liegen die Ver¬ 
haltnisse in den svmpathischen Ganglien. Bei alledem darf man nicht 
vergessen, dass die physiologischen Verhaltnisse des svmpathischen 
Nervensystems auch heute noch unklar sind. 2sieht alle Autoren 
rechnen die zentripetalen Fasern aus den Eingeweiden zum sympathi- 
schen Nervensystem. Das mag nicht mehr als eine Frage der anato- 
mischen Namengebung seheinen. Aber es wird auch bestritten, dass 
uberhaupt spinale Reflexbahnen bestehen, an denen sympathische 
Nerven beteiligt sind. Wie dem auch sei, sieher gehen zentripetale 
Fasern aus den Eingeweiden in das RUckenmark, sieher treten sie 
durch die hinteren Wurzeln ein. Und gerade, dass im allgemeinen 
durch die Fasern keine Schmerzemptindungen iibermittelt werden. 
zwingt fast zu der Edingerschen Anschauung, dass die in das Riicken- 
mark geleiteten Impulse dort irgendwie verarbeitet werden. U ml 
diese Nutzbarinaehung kaun nicht anders gedacht werden, als aut 
dem Wege der Ubersehaltung auf die spinalen Ursprungszellen der 
svmpathischen zentrifugalen Fasern. Sind nun bei der Tabes die 
hinteren Wurzeln zerstbrt, dann treten sieher keine Impulse von den 
Eingeweiden mehr in die Ruekenmarkssegmente, von denen die zentri¬ 
fugalen sympathischen Fasern ausgehen. Der Weg durch die Vagi 
in die Oblongata oder durch die Nn. errigentes in das Sakralmark 
kann fiir die mit diesen Teilen des Riickenmarks verkniipften Ein- 
geweide naturlich noch frei sein. An diese letztere Mogliehkeit muss 

1) Neurol. Xentrulblutt. l!(It, Nr. 14, f'. 8- s 2. 

g Nouvelle Iconographie d. 1. Salp. liUHi, Nr. 4, IttOT, S. 758. 
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man z. B. wegen des nicht ganz konstanten Ausbleibens der Magen- 
krisen nach der Forsterschen Operation denken. 

Als Folgen dieser Verkniipfung des yiszeralen Nervensystems mit 
den Stellen des peripheren Nervensystems, an denen sich der tabiscbe 
Prozess zu lokalisieren pflegt, sehen wir als eine alltagliche Ersehei- 
nung die viszeralen Lahmungen und tabischen Krisen, ein drastiscber 
Beweis fur die Beteiligung der Eingeweide bei der Tabes. Die Krisen 
treten bei der Tabes meist spat auf und sind keine obligatorischen 
Symptome. Es fragt sich nun, ob die Krisen der einzige Ausdruck 
der viszeralen Tabes sind oder ob nieht ausser diesen funktionellen 
auch noch dauerude morphologische Veranderungen der Eingeweide 
zur Ausbildung komrnen konnen. 

Nur zur Beantwortung dieser letzten Frage soil hier versucht 
w r erden einen Beitrag zu liefern. 

Auf solche Veranderungen wurde bisber die Aufmerksamkeit 
wenig geriehtet. Eichhorst erwahnt die Moglichkeit, dass die Ana- 
denie der Magenschleimhaut an dem Zustandekoramen tabischer Macies 
beteiligt sein kann.Erscheinungen am Zwerchfell werden geschildert, 
die man als ataktische auffassen kann, das Verhalten der sekretorischen 
Magenfunktion wahrend der Krise, Hyper- und Hypochlorhydrie, 
Anaciditat ist studiert, die Balkenblase der Tabischen wird mehrfach 
erwahnt und es ist viel erortert worden, ob die bei Tabischen so 
haufigen Schadigungen der Gefasse und der Herzklappen luetisch 
seien oder nicht. 

Nach Abschluss dieses Untersuchungen ist mir eine Abhandlung 
von M. Lo per und R. Oppenheim bekannt geworden: „La dyspep- 
sie tabetique". 2 ) Sie beschreiben spastische und atonische Zustande 
im Mageu und Darm, fassen sie als Folge eines Reizzustandes im 
Vagus und im Sympathieus auf und glauben, dass sie wahrscheinlich 
die Folge einer chronischen Meniugoradiculitis sind. Die Verfasser 
betonen, dass die Existenz dieser Zustande in der Literatur nicht be- 
sonders erwahnt wird. — 

Untersncht man einen voll entwickelten liypotonisclien Tabiker, 
einen, bei dem es zu der knetbaren Schlaffheit des „Fleisches a ge- 
kommen ist, so findet man nicht selten Erscheinungen, die fur sich 
genoramen wenig charakteristisch, wenig in die Augen fallend sind. 

Oft hangt bei solchen Tabischen der weiche Gaumen schlaff nach 
hinten und unten. Beim Einblick in den gebffneten Mund sind die 
tiefstehenden Gaumenbogen und die Uvula nicht zu sehen. Lasst man 

1) Med. Klin. 1909, Nr. 37, 8. 1377. 

2l Seinaine m6d. Jahrg. 34, Nr. 5, !<. 49—52, 1914. 
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den Kranken phonieren, so heben sich die Gaumenbijgen bis zur nor- 
malen Hohe. Das Phanomen isfc also nicht der Ausdruck einer 
Lahmung. 

Nimmt man den Kelilkopf vom Halse aus zwischen die Finger 
einer Hand, so kann man ihn weit raehr als den Kehlkopf eines nor- 
malen Menschen nach der Seite verschieben. Der Kehlkopf steht auch 
haufig im ganzen hoch. Lasst man den Kranken eine Schluckbe- 
wegung machen, so steigt der Kehlkopf, wie beim Gesunden, nach 
oben und ist wahrend der Schluckbewegung wenig beweglich. 

Die Perkussion der Brustorgane ergibt sehr haufig Tiefstehen der 
Lungenrander und Uberlagerung der absoluten Herzdampfung. Die 
Beweglichkeit der Lungenrander ist im Gegensatz dazu oft verhaltnis- 
raassig wenig herabgesetzt. Die Herzsilhouette steht tief. 

Das Abdomen, dessen Wandungen an der Hypotonie beteiligt 
sind, hangt. Die Bauchatmung tritt manchmal, und beim selben 
Kranken nur vorubergehend, hinter der Brustatmung zuriiek. Palpa- 
torisch verraten Platschergerausche den Tiefstand des Magens. 

Eine derartige Kranke kara zur Obduktion. Bei der Obduktion 
wurde auf das Vorkommen von enteroptotischen Erscheinungen ge- 
aehtet. Aus dem Protokoll des hiesigen pathol.-anatomischen Uni- 
versitatsinstituts entnehme ich Folgendes: 

Leiche einer ca. 50jahrigen Frau. Das Colon transversum ist U-fOrmig 
bis zur Symphyse herabgesunken. Der Magen steht betr&ehtlick tiefer. 
derart, dass die kleine Kurvatur zwei Finger breit unter dem Leberrand 
in der Mittellinie steht. Die Leber steht an gewOhnlicher Stelle. Die 
Niere ist ausserordentlich beweglichj weniger die linke. 

Mikroskopische Untersuchung des RQckenmarks: Fast vdllige 
Degeneration der Hinterstrange. 

Ich verdanke der Freundlichkeit von Herrn Dr. Alwens, Leiter 
der Rontgenabteilung der hiesigen medizinischenllniv.-Klinik, die Durch- 
leuchtungsbefunde von 12 Tabischen, samtlich lnsassen des stadtischen 
Siechenhauses, das einen Rontgenapparat nicht besitzt. 

1. Emma B., 29 Jalire alt. Mit 16 Jabren luetische Iufektion. Seit 
einem Jahr tabische Erscheinungen. Starke Hypotonie. Sehr starke 
Krisen, die die Vornahme einer FOrsterscheu Operation notwendig 
machten. Nach der Operation keine Krisen melir. 

Durchleuchtungsbefund: Thorax: Helle Lungenfelder, langes 
schmales Herz, Tiefstand des Zwerchfells (7. Rippe). Magen: 10 Uhr 
10 Minuten: Sehr starke Ptose, leiehtc Atonie im Beginn, kaudaler Pol 
handbreit unter dem Nabel. 11 Uhr 30 Min. Magen halb geitlllt. 12 Uhr 
20 Min. Ein Viertel des Breies im Magen. 1 Uhr 30 Min. Magen leer. 

2. Emm. L., 20 Jahre alt. Wahrscheinlich als S&ugling von 4—5 
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Wochen von einem luetischen M&dchen durch Kuss infiziert. Mit 14 Jahren 
erste tabische Erscheinung. Zur Zeit geh- and stehunfahig, starke Hypo- 
tonie. 

Durchleuchtungsbefund: Thorax: Starke Skoliose. Zwerchfell 
rechts 7., links 7.—8. Rippe. Hangendes Herz. Magen: Leichte Magen- 
atonie, sonst o. B. 

Keine Krisen. 

3. Heinrich W., 37 Jahre alt. Mit 22 Jahren luetische Infektion. 
Mit 31 Jahren erste tabische Erscheinungen. Hypotonie. 

Durchleuchtungsbefund: Kyphoskoliose. Thorax: Helle Lungen- 
felder, Tiefstand des Zwenhfells (rechts 7. Rippe, links 7. Zwischenrippen- 
raum). Langes Herz. Magen (halbe Breimahlzeit): Massige Ptose, Ato- 
nie, geringe Peristaltik, Angelhakenform, kaudaler Pol des Magens 2 Quer- 
finger unterhalb des Isabels. 

Keine Krisen. 

4. Anton Pf., 48 Jahre alt. Mit 29 Jahren Infektion. Mit 87 Jahren 
erste tabische Erscheinungen. Spater Krisen. Mit 40 Jahren erblindet. 

Durchleuchtungsbefund: Helle Lungenfelder, langes Gefassband, 
langer Thorax, Skoliose. Zwerchfell an der 7. Rippe abgeflacht, respira- 
torisch gut beweglicb. Der kaudale Pol des Magens stebt etwas unter¬ 
halb des Nabels, Tonus gut, in der Mitte des Magens an der grossen 
Kurvatur spastische Einziehung, Peristaltik gut. 

5. Ferdinand R., 48 Jahre alt. Infektion unbekannt. Erste tabische 
Erscheinungen mit 44 Jahren. Keine Krisen. 

Durchleuchtungsbefund: Skoliose. Zwerchfell in der Hdhe der 
7. und 8. Rippe abgeflacht, respiratorisch schlecht verscbieblich, helle 
Lungenfelder, langes, fast frei hangendes Herz. Magen: Kaudaler Teil hand- 
breit unter dem Magen, atonisch. normale Peristaltik. 

6. Karl H., 47 Jahre alt. Infektion unbekannt Mit 37 Jahren erste 
tabische Erscheinungen an den Extremitaten. Krisen wahrscheinlich schon 
mit 33 Jahren. 

Durchleuchtungsbefund: Lungenfelder hell. Skoliose. Zwerch¬ 
fell an der 8. Rippe. Im mcdialen Teil abgeflacht. Hustenfurche. Magen 
atonisch, ptotisch, dilatierf, fast keine Peristaltik. 

7. Elise M., 46 Jahre alt. Infektion unbekannt. Erste tabische Er¬ 
scheinungen mit 32 Jahren. Blind. Keine Krisen. 

Durchleuchtungsbefund: Helle Lungenfelder. Zwerchfell 6.—7. 
Rippe. Zwerchfellbeweglichkeit vermindert. Magen ptotisch und atonisch. 

8. Albert B., 42 Jahre alt. Infektion mit 26 Jahren. Beginn der 
tabischen Erscheinungen nicht feststellbar. Mit 39 Jahren Arthropathic 
des rechten Kniegelenks. Keine Krisen. 

Durchleuchtungsbefund: Breiter Thorax, breite Interkostalraume. 
Zwerchfell in der Hohc der 6.—7- Rippe, gewOlbt, respiratorisch relativ 
gut verschieblich. Magen atonisch. Kaudaler Pol 2 bis 3 Querfinger breit 
unterhalb des Nabels. Peristaltik normal. 

9. Sophie W., 43 Jahre alt. Infektion nicht genau bekannt. Mit 
35 Jahren erste tabische Erscheinungen. Krisen. 
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Durehlcuchtun gsbefuud: Rechte Lungenspitze getrQbt. Zwerchfell 
scbleclit beweglich, Cor o. B. Magen: Tonusentfaltung, Peristaltik o. B. 

10. Ludwig H., 43 Jahre alt. Mit 22 Jahren Infektion. Erste tabisehe 
Erscheinungen mit 29 Jahren. Audi jetzt uoch starke Krisen. 

Durchleucbtungsbefund: Dilatation des Herzens nach link 
Zwerchfell steht normal hoch. 5 Uhr 10 Min. Magen: Kaudaler Pol ein 
Querfinger liber dem Nabel. Angelhakenform. Tonusentfaltung normal. 
Tiefwellige Peristaltik. Ablauf einer Antrumabschnflrung 19 Sekundeu 
0 Uhr 30 Min. Magen fast leer, Brei iin Dllnndarm. 7 Uhr: Minimalei 
Rest im Magen, Brei bis zum Colon ascendens. 

11. Peter H., 51 Jahre alt. Infektion unbekannt. Erste tabische Er- 
scheinungen mit 27 Jahren. Krisen. 

Durchleucbtungsbefund: Zwerchfell in der Ilohe der 6.—7. Bipl"‘ 
verschieblieh. Helle Lungenfelder. Aneurysma der Aorta descender. 
Magen im Sitzen: Gute Peristaltik, sonst niclits Sicheres fiber Lage u-w. 
feststellbar. 

12. Karl B., 58 Jahre alt. Infektion unbekannt. Erste tabische Er- 
scheinungen mit 57 Jahren. Aorteninsuffizienz? Koine Krisen. 

Durchleucbtungsbefund; Zwerchfell abgeflaclit. Scbleclit beweg¬ 
lich. Helle Lungenfelder. Aorta etwas verbreitert. Herz nicht dilatiert. 
5 Uhr 20 Minuten: Magen: Normaler Tonus. Kaudaler Teil 1 Querfinger 
breit unterhalb des Xahcls. Angelhakenform. Antrum sehmal. Koine 
Aussparung. Peristaltik rhythmisch, normal, von geringem Efl’ekt. 6 I hr 
30 Minuten: Magen enthalt noch ein Drittel des Breies, das Ubrige nn 
Dilnndarm. 7 Uhr nur noch Rest im Magen, das Ubrige im Diinndarm. 

In diesen 12 Fallen handelt es sich um ausgesproehene, vide 
Jahre lang bestehende Tabes. Sie sind wahllos zusammengestellt und 
es sind nicht nur solche Fiille zur I ntersucbung herangezogen worden, 
bei denen be.sonders ausgepragte ptotische Erscheinungen erwartet 
warden. Hingegen sind alle diagnostisch nicht ganz einwandfreien 
Fiille weggelassen worden. Ebenso babe ich darauf verzichten ruii.ssen. 
Kontrollserien an Krauken, die an anderen Krankheiten leiden, ius- 
besondere an solchen des Zentralnervensystems, anzustellen. Bei der 
geringen Zahl der untersuchten Fiille, die zu klein ist, um iiberhaupt 
statistiseben Wert zu haben, kiinnten V 7 ergleichsserien sehr leicht nach 
beiden Seiten bin zu irreiiihrendeu Resultaten fiihren. Die 12 Falle 
zeigen nur, dass bei Tabischeu ptotische Erscheinungen haufig sind. 

Sicher f’rei von ptoti.sehen Erscheinungen sind nur 2 Fiille, 
9 und In. Bei alien iibrigen linden sich irgendwelche ptotischen 
Erscheinungen. Im einzelnen sind erwiihnt 

1 . Tiefstand des Zwercbfells 9 mal (Fall 1 , 2, 3, 4, 5, 6, 7, S, 11). 

2. Helle Lungenfelder 8 mal (Fall 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11 X 

3. Gastroptose 8 mal (Fall 1 , 3, 4, 5, G, 7, 8, 12). 

4. Atonie des Magens 7 mal (Fall 1, 2, 3, 5, 6, 7, S). 
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5. Langes schmales oder hangendes Herz 5mal (Fall 1, 2, 3, 
4, 5). 

6. Schlechte Beweglichkeit des Zwerehfells 4 mal (Fall 5, 7, 9, 12). 

7. Abflachung des Zwerehfells 4 mal (Fall 4, 5, 6, 12). 

Anfugend sei bemerkt, dass in 5 Fallen Skoliose der Wirbelsaule 

verzeichnet wurde. 

Ptosen waren sowohl bei Fallen mit Krisen (1, 4, 6, 11) als aucli 
bei Fallen ohne Krisen (2, 3, 5, 7, 8, 12) vorhanden. Andererseits 
litten die beiden Falle, die ganz frei von Ptosen waren, an Krisen. 
Es besteht also kein Zasammenhang zwiseben Krise und Ptose. 

Es liegt in der Natur der Erkrankung, dass die meisten unter- 
suchten Kranken in einem Alter stehen, in dem Emphjsem, hangende 
Herzen, Tiefstand des Zwerehfells haufig auftreten. Aber auch die 
drei Kranken, die unter 40 Jahren alt sind (Fall 1, 2. 3), haben pto- 
tische Erscheinungen, wodurch die Beweiskraft fur die alteren Falle 
wachst. Ptosen sind bekanntlich beim weiblichen Geschlecht haufiger 
als beim mannlichen. Unter den untersuchten Fallen sind nur 
4 Frauen. Von diesen ist nur eine (Fall 9) frei von Ptosen, von den 
8 Mannern auch nur einer (Fall 10). Auch dieses Verhaltnis spricht 
gegen die Zufalligkeit des Befundes. 

Wenn man annimmt, dass diese gebauften ptotischen Erschei¬ 
nungen in irgendeinem Zusammenhang mit der gleichzeitig vor- 
handenen Tabes stehen, so kann man den Befund auf verschiedene 
Arten deuten. Es bestehen verschiedene Moglichkeiten, die Entero- 
ptose der Tabiker zu erklaren. 

Zunachst ware es mbglich, dass gerade die Menschen, die von 
vornherein Ptosen haben, also die Asthenischen, besonders haufig au 
Tabes leiden. Die Ansicht, dass vorzugsweise Asthenische tabisch 
werden, wird von Richard Stern 1 ) vertreten. Es scheint auch mir 
sicher zu sein, dass man auffallig viele lang aufgeschossene schwach- 
liche Menschen unter den Tabikern findet. Solche Menschen sind 
auch unter meinen Fallen, z. B. Fall i und Fall 5. Es scheint mir 
aber, als ob sich die ausgesprochen asthenischen Typen nicht so haufig 
linden, wie die mit Ptosen behafteten. Auch fiigt sich die Erschei- 
nung des Emphysems bei unseren Fallen nicht ohne weiteres in diese 
Vorstellung ein. Ich halte es aber fur wahrscheinlich, dass wenigstens 
ein Teil der bei Tabischen vorkommenden Ptosen konstitutionell und 
nicht erworben ist. 

Dann ware es moglich, dass sich die Enteroptose zur Tabes ge- 

1) Bichard Stern, Uber kbrperliche Kennzeichen der Disposition zur 
Tabes. Wien 1912; Therap. Honatsschr. 1914, S. 414. 
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rade so verhielte, wie die Erkrankungen der Herzklappen und der 
Aorta zur Tabes, dass namlicb beide Erscheinungen der tertiaren Lues 
waren. Sicher leiden eine grosse Zahl Tabischer an luetischer Arte- 
riosklerose, und wir sind es gewohut, bei Arteriosklerotischen Eiu- 
pbysem, hangendes Herz, Tiefstand des Zwerchfells und gebliihte, tiet- 
stehende Baucheingeweide zu finden. Die Arteriosklerose spielt bei 
dem Zustandekommen der Enteroptosen ebenso wie die Konstitution 
sicher eine Rolle. Aber Falle ohne irgendwelche sonstigen arterio¬ 
sklerotischen Zeichen und das Vorkommen der Ptosen bei jugend- 
lichen, nicht arteriosklerotischen Tabikern und schliesslich der ge- 
legentlich extreme Grad der Ptose der Baucheingeweide, die in diesera 
MaGe nicht zum Svmptombilde der Arteriosklerose gehort, machen es 
mir schwer, die Ptosen ausschliesslich als Folgen einer luetisehen 
Arteriosklerose aufzufasseu. 

Fur die Annahme, dass die Ptosen nicht tabische Erscheinungen 
der Lues cerebrospinalis seien, fehlt vorlaufig jeder Anhaltspunkt, 
wenn ich es auch nicht fur ausgeschlossen halte, dass nichttabisehe 
syphilitische Affektionen des Nervensystems gelegentlich Ptosen her- 
vorrufen konnen. Sicher ist, dass Ptosen bei Lues cerebrospinalis 
nicht so gehauft und in die Augen fallend vorkommen, wie bei der 
Tabes. 

Die Hypotonie der ausseren Bedeckungen, die knetbare Sehlaff- 
lieit des Fleisches, schafft sicher mechanische Verhaltnisse, die das 
Entstehen der Enteroptose begunstigen. Die Wandungen der Kdrper- 
hbhlen werden dehnbar, die Eingeweide konnen rein mecbanisch dieser 
V r eranderung der Hohlenwandungen folgen und tiefer treten. Nur 
wenn man Falle fande, bei denen die Hypotonie der ausseren Be¬ 
deckungen sehr gering, bei denen Arteriosklerose und asthenischer 
Habitus nicht vorhanden sind, kdnnte man Argumente gegeu diesen 
Zusammenhang erbringen. 

Durch all diese Fmstande kann man die beschriebenen Phano- 
mene geniigend erklaren, und es ist nicht zwingend notwendig, die 
atonischen Zustande an den Eingeweiden als Folge einer mangelhaften 
Verkniipfung mit dem zeutralen Nervensystem aufzufassen. Trotzdem 
driingt sich diese Auffassung auf, wenn man die vielen unter dem 
Namen der Krisen gefuhrten intestinalen Erscheinungen bedenkt, 
deren zentrale Entstehung nicht zweifelhaft erscheint. Loper uml 
Oppenheim sprechen unumwunden aus, dass sie die von ihnen be- 
obachteten spastischen und atonischeu Erscheinungen an Magen und 
Darm als Folgen der Meningoradiculitis auffassen. Schon ehe ich 
ilire Forschungen kanute, neigte ich zu derselben Ansicht, glaube aber, 
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dass der Beweis higher nichfc gefiihrt ist und auch schwer zu fiihren 
sein wird. Gerade fur das Stadium der Enteroptosen versagt das 
Tierexperiment, weil der aufrechte Gang des Menschen hier wesent- 
lich ist. Weiter bringen kann uns hier das Studium des Verhalfcens 
der EiDgeweide bei nicht tabischen pathologischen Prozessen, die zu 
einer Zerstorung der hinteren Wurzeln fiihren, und bei operativer 
Durchtrennung dieser Gebilde aus anderer Indikation als der hier 
meist bestehenden, namlich der Tabes selbst. 

Wenn man Enteroptosen bei der Durchforschung sehr vieler Falle 
iu alien Stadien, bei beginnender Tabes nicht oder selten, bei alter 
ausgesprochener aber haufig linden wiirde, so sprache das nicht un- 
bedingt fur eine zentrale Entstehung der Ptose, denn die Ptose konnte 
sich ja auch wegen der zunehmenden Arteriosklerose und der zu- 
nehmenden Hypotonie immer weiter entwiekeln . l 2 ) lmmerhin sprache 
es zngunsten der erwahnten Ansicht, wenn man gerade bei recht 
alten, vorgeschrittenen Tabesfallen besonders haufig Enteroptosen 
tande. Sicher ist die Enteroptose kein obligatorisches tabisches Sym¬ 
ptom und sicher iindet sie sich nicht nur bei solchen Fallen, die friiher 
an Krisen litten. 

Wenn einmal der Zusammenhang zwischen Tabes und Enteroptose 
geklart sein wird, dann wird das Problem auitauchen, ob die tabisehe 
Enteroptose die Folge eines Erschlaffungszustandes der Muskulatur 
und zwar sowohl der gestreiften des Zwerchfells, als auch der glatten 
der Bronchien, des Magens und des Darms ist, oder ob auch der 
bindegewebige Anteil dieser Organe aus zentralen Ursachen verandert 
ist, und man wird dann vielleicht diese Art der Bindegewebsschadigung 
in Analogie zu bringen suchen mit anderen Schadigungen von Ge- 
weben mesodermaler Herkunft bei der Tabes, wie wir sie bei den 
Arthropathien, den Frakturen, den Varizen und Dekubitalgeschwiiren 
tabischen Ursprungs annehmen miissen. Man wird vielleicht in den 
beschriebenen Phanomenen einen Beitrag finden zu den Phanomenen, 
die fiir einen zentralen Tonus des Bindegewebes sprechen.-) 

1) Vermutlich wird man die Ptosen bei Tabischen, die schon Jahre laug 
ans Bett gefesselt sind, nicht mehr finden, weil hier die mechanischen Mo- 
mente, die Ptosen bedingen, nicht mehr vorhanden sind. 

2) Man hat angefangen zu vergessen, dass die Tabes, die Schwindsucht, 
ihren Namen von einer allgemeinen trophischen Storting herleitet. Das Dahin- 
schwinden des Korpers war das namengebende Symptom einer grossen Krank- 
heitsgruppe. Eine Untergruppe wurde schon friih auf eine Erkrankung des 
Ruckenmarks bezogen. (Schon im Corpus Hippocraticum: Littre T. VII, p. 70, 
§ 51: K H vojuaz (pi^ioig and xov nve/.ov yivezau) Als dann diese friihe Ver- 
mutung durch anatomische Unterauchung erwiesen war und man gelerut hatte, 
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Therapeutiseh sind diese Befunde nichfc ganz belanglos. Man wird 
mancbmal daran denken konnen, dass Beschwerden der Tabiker 
enteroptotische Beschwerden sein konnen, die sich durch Bauch- 
binden und geeignete Ernahrung lindern lassen. 

die Erkrankung auf bestimmte Teile des Ruckenmarks zu beziehen, war es 
naturlich, dass man ira alten Kraokheitsbild besonders die Erscheinungen ins 
Auge t'asste, die als unverkennbare Ausfallserscheinungen der gescbadigten 
Hinterstrange zu deuten waren, und das Ausgangssymptom fast fallen liess. 
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Aus der medizinischen Klinik und Nervenkliuik in Tubingen. (Direktor : 

Professor Otfried Muller.) 

Zur Kasnistik der Encephalitis cerebelli. 

Von 

Dr. Otto Got/, 

Assistenzarzt der medizinischen Klinik. 

Die Encephalitis des Kleinhirns gehort zu den relativ seltenen und 
erst in der letzten Zeit gelegentlich beschriebenen Erkrankungen. Die 
Kenntnis der normalen Physiologie des Kleinhirns musste der Mog- 
lichkeit, in vivo die Diagnose einer Ivleinbirnerkrankung stellen zu 
kiinnen, vorausgehen. Wohl am meisten fbrdernd im Verstandnis der 
normalen Kleinkirnfunktion diirften die bei Geschwiilsten des Klein¬ 
hirns gemachten Beobachtungen gewirkt haben. Durch Vergleich der 
klinisch beobachteten Stbrungen mit dem autoptischen Befund konnte 
festgestellt werden, welche Funktionen dem Kleinhirn zukommen. 

Durch Baranv wurde die lokalisatorische Diagnostik innerhalb 
des Kleinhirns verfeinert, so dass eine chirurgische Behandlung von 
im Kleinhirn lokalisierten Turaoren oder Abszessen erfolgreich durch- 
i'iihrbar ist. 

Wenn nun auch die Lokalisation einer Veranderung im Kleinhirn, 
wenigstens in einigermassen typischen Fallen, keine besonderen Schwie- 
rigkeiten macht, so ist die Frage nach der Art der bestehenden ana- 
tomischen Veranderung oft schwierig oder sogar unmoglich zu ent- 
sckeiden. So ist die DifFerentialdiagnose zwischen Tumor und Cyste 
im Kleinhirn wie im iibrigen Zentralnervensystem wohl kaum mbglich, 
und auch die Entscheidung, ob eine entziindliche Veranderung oder 
ein Tumor vorliegt, ist nieht leicht, haufig zunachst nur vermutungs- 
weise zu stellen. Meist wird die Frage durch die Beobachtung des 
weiteren Verlaufs erst mit Sicherheit beurteilt werden kbnnen. 

Ein Fall von Kleinbirnerkrankung, die sich als Entziindung her- 
ausstellte, wurde kiirzlich in der medizinischen Klinik und Nerven- 
klinik Tubingen beobachtet. fiber diesen mochte ich, da nur wenige 
einschlagige Falle in der Literatur beschrieben sind, berichten. 
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Karl A., 33 Jahre alt, Fabrikarbeiter, wird auf Anrateu and \ er- 
miltlungseines Arztos am 0. Dezember 1013 in die Klinik aufgenommen. 

Der Patient war am 2S. November 1013 morgens mit heftigen 
Schraerzen im Hinterkopf plbtzlich erkrankt. Trotz dieser Selmierzen 
arbeitete er den ganzen Tag. Als er abends nach Hause kam. war 
ihra sehr heiss, es traten wiederholt Schiittelfrbste auf. Die Kopf- 
sehmerzen steigerten sich und der Patient musste sich 2 mal erbrecheu. 
Nach einer sehlafloseu Nacht hatte sich der Zustand nieht gebessen 
und der Kranke zog daher den Arzt zu. Bis zurn Tage der Aufnahme 
in die Klinik lag der Patient dauernd zu Bett, er hatte Fieber, das 
am Abend meist hbher war, als am Morgen. Offers folgten dem 
Fieber Schweissausbriiche. Die Kopfschmerzen qualten ihn bestandig. 
seit 4. Dezember strahlten diese nach der Stirn zu aus. Tag fiir Tag 
hatte der Patient ein- oder mehrmaliges Erbrechen. Am 29. November 
1913 bemerkte er selbst, dass er nicht mehr deutlich reden konnte. 

Bei der Aufnahme in die Klinik klagt der Patient iiber starke 
Schmerzen im Hinterkopf, die auf beiden Seiten gleich stark sind, iiber 
Schwindelgefiihl, das ihm Gehen und Stehen unmoglich mache, iiber 
schlechte undeutliche Sprache, iiber Schlaf- und Appetitlosigkeit und 
grosse Mattigkeit. 

Friiher war der Patient immer gesund, er war nie fieberhaft er¬ 
krankt und hat nie eine Kopfverletzung erlitten. Ebenso will er noch 
nie ein Ohrenleiden gehabt haben. Fiir seine jetzige Erkrankung weiss 
er keine Ursache anzufiihren, vielleicht eine Erkaltung. Alkoholabusus 
und venerische Infektion werden negiert. Die Frau hat eine normale 
Geburt durchgemacht und ist gesund. Die weitere Familienanamnese 
ist belanglos. 

Herr Dr. Miinzinger-Metzingen hatte die Liebenswiirdigkeit, mir 
iiber den Verlauf vor der Aufnahme in die Klinik seine Notizen zu 
uberlassen. Nach seinen Mitteilungen war der Befund am 29. Novem¬ 
ber 1913 bei Gelegenheit des ersten Besuches folgender: 

Bewusstsein getriibt, schlecht artikulierte Sprache. Hohes Fieber, 
Puls auftallend langsam, aber gut gefiillt und regelraassig. Zunge 
dick belegt, Rachenorgane nicht gerotet. Herz und Lungen normal. 
Offers Erbrechen. Starke Kopfschmerzen. Urin frei von Eiweiss, keine 
Durchfalle. Kein Milztumor, keine Roseolen, kein Ileocokalgurren. 

Am 30. November: Psyche sehr wechselnd, bald klar, bald be- 
nomiuen, offers delirierend. Im iibrigen der gleiche Zustand wie am 
vorhergchemlen Tag. 

Am 2. Dezember: Nystagmus, immer noch Erbrechen, starkere 
Sprachstorung, sonst kein cerebrates Symptom. 
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Wie aus dem mitgegebenen Verzeichnis der Korpertemperatur 
bervorgeht, bestand seit dem ersten Besucb dauernde Temperatur- 
steigerung. Die Korpertemperatur bewegte sich zwischen 37,5° und 
40,4 °. Sie zeigte keine fur eine andere Erkrankung charakteristische 
Form, sondem es folgten sich hohere und niedere Temperaturen ohne 
Regel. 

Beim Eintritt in die Elinik wurde folgender Befund erhoben: Der 
Patient ist bei klarem Bewusstsein und macht einen geordneten, ruh- 
igen Eindruck. Sein Ernahrungszustand ist etwas reduziert. Die 
Muskulatur ist massig, das Fettpolster gering entwickelt. Die Haut 
und die sichtbaren Schleimhaute sind von normaler Farbe. Die At- 
mung ist nicht auffallig verandert, es sind keine Odeme vorhanden. 
Am Kopf sind Verletzungen und Narben nicht zu erkennen, es ist 
nichts yon Herpes oder Exanthem zu sehen. 

Bei der Priifung der Motilitat ist an den Beinen im Liegen ge- 
ringe Ataxie vorhanden. Bei passiven Bewegungen lassen sich die 
Hacken leicht bis an das Gesass bringen. Bei aktiven Bewegungen 
an den oberen Extremitaten ist ebenfalls leichte Ataxie zu erkennen. 
Der Wechsel von Pronation und Supination der Vorderarme gelingt 
nur sehr langsam. Die Halswirbelsaule wird steif gehalten, die ge- 
ringsten aktiven wie passiven Bewegungsversuche in derselben werden 
sehr schmerzhaft empfunden. Beim Stehen zeigt der Patient hoch- 
gradige Unsicherheit, starkes Schwanken, was durch Augenschluss nicht 
wesentlich beeinflusst wird. Das Gehen ist ohne Unterstiitzung nicht 
moglich. Beim Gehen folgt der Rumpf den Beinen nicht, der Ober- 
korper bleibt zuriick. Beim Versuch, den Kopf riickswarts zu beugen, 
tritt sogleich Gefahr des Fallens ein, indem der Patient nicht wie der 
Norm ale die Kniee zur Verschiebung des Schwerpunkts nach vorae 
leicht beugt, sondem die Beine gestreckt halt. 

Die Priifung der Sensibilitat ergibt normales Verhalten der Tast- 
Schmerz- und Temperaturempfindung. Eine Apraxie besteht nicht. 
Das stereognostische Erkennen von Gegenstanden ist vollstandig er- 
halten. 

Die Reflexe zeigen an den Armen normales Verhalten. Die Pa¬ 
tellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits gleich und gesteigert. 
Das Babinskische Zeichen ist nicht vorhanden. Oppenheim und 
Remaksche Pbanomene sind nicht auszulosen. Die Hautreflexe 
(Bauchdecken- und Kremasterreflex) siud beiderseits in gleicher Weise 
herabgesetzt. 

Der Schadel zeigt normale Konfiguration, es besteht auch am 
Hinterkopf weder ausgesprochene Klopfschmerzhaftigkeit, noch Druck- 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 54. 12 
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empfindlichkeit. Die rechte Pupille ist mittelweit, rand, and zeigt aaf 
Lichteinfall direkte und konsensuelle Reaktion, auch die Konvergenz- 
reaktion der Pupille ist nicht gestort. Die linke PapiUe ist erweitert, 
rand und zeigt sowohl auf Licht wie auch bei Konvergenz trage Re¬ 
aktion. Mit dem linken Auge aUein kann der Patient nur mit riel 
grosserer Mtihe lesen, als mit dem rechten. In die Feme sieht er auch 
links gat. Beim Blick nach auswarts, nach oben und unten ist kein 
Nystagmus nachzuweisen. Eine Augenmuskellahmung besteht nicht. 
Der Komealreflex ist beiderseits vorhanden. Die Augenspiegelunter- 
suchung ergibt normale Verhaltnisse. An Nase und Okren sind Ver- 
anderungen nicht zu erkennen. Der Geruchsinn ist nicht gestort, das 
Horvermogen nicht herrabgesetzt. Die Zunge ist belegt, wird gerade 
herausgestreckt. Der Geschmackssinn ist erhalten, die Mandeln sind 
nicht vergrossert. Das Gaumensegel zeigt gute Beweglichkeit. Der 
Rachenreflex ist vorhanden. Die Sprache des Patienten ist selir lang- 
sam und verwascken. Schwierige Worte konnen nicht naehgesprochen 
werden. Die Schilddriise ist nicht vergrossert. Am Korper sind keine 
Lympkdriisenschwellungen zu fiihlen. 

An den Lungen sind Veranderungen nicht nachweisbar. Das Horz 
ist von normaler Grosse und Funktion. ( Die Pulsfrequenz betragt So 
in der Minute, der Blutdruck 100 mm Hg, die Arterien sind nicht ver- 
liartet. 

Das Abdomen hat normale Form, es be.?teht kein Kahnbauch. In 
der Magengegend besteht eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit 
ohne Resistenzgefiihl. Leber und Milz sind nicht vergrossert. Der 
Urin ist frei von Eiweiss, Zucker und geformten Bestandteilen. 

Die Rektaltemperatur betragt 3S,6°. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung gestaltete sich folgender- 
massen: 

Am 8. Dezember sind die Kopfschmerzen weniger heflig. Die 
Temperatur ist morgens 36,9 Grad, abends wieder 37,8 Grad trotz 
Darreichung von fieberherabsetzenden Mitteln (Antipyrin und Aspirin). 
Der Facialis scheint links in geringem Grade paretisch zu seiu. Die 
Nasolabialfalte ist links weniger ausgesprochen als rechts. Beim Pfeifen 
wolbt sich die linke Wange vielleicht etwas starker vor als die rechte. 
Die.se Parese des Facialis konnte jedoch vorgetauscht sein durch eine 
Narbe, die von einer anscheinend in die Tiefe gegangenen Verletzung 
der Oberlippe herriihrt. Am sonstigen Befund hat sich nichts ge- 
andert. 

Am 11. Dezember ergibt die Lnmbalpunktion einen Druck von 
ISO mm. Es findet sich eine Pleocytose von ca. 100 ZeUen, die sich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kasuistik der Encephalitis cerebelli. 


165 


aus Leukocyten und weniger Lymphocyten znsammensetzen. Die 
Temperatur ist fast normal. Die Wassermannsche Eeaktion fallt 
im Lumbalpunktat wie im Blut negativ ans. Die Zahl der roten 
Blutkorperchen: 4 300 000 bei einem Hb.-Gehalt von 95 Proz., die Zahl 
der weissen Blutkorperchen: 9400. 

Am 15. Dezember fiihlt sich der Patient subjektiy viel besser, ab 
und zu versptirt er noch etwas Schwindel. Die Sprache ist deutlicher 
geworden, die Kopfschmerzen sind nur mehr gering. 

Am 18. Dezember steht der Patient wieder etwas auf. Die Tem- 
peratur ist normal. Beim Gehen sieht man immer noch cerebellare 
Ataxie, die Sprache ist gut verstandlich, er klagt noch fiber geringe 
Kopfschmerzen im Hinterkopf. 

Am 2. Januar 1914 ist der Patient beschwerdefrei. Der Gang 
und die Sprache sind gut. Puls und Temperatur sind dauernd normal 
geblieben. Das Korpergewicht hat um 2,5kg zugenommen. Spezial- 
arztliche Untersuchung der Augen ergibt auf beiden Augen vollig 
normale Verhaltnisse. 

Am 17. Januar wird der Patient mit einer Korpergewichtszu- 
nahme yon 6,8 kg ohne jede Beschwerden entlassen. Zurfickge- 
blieben ist nur ein gewisser Grad yon Hypotonie an den unteren Extre- 
mitaten. 

Auf den 4. Mai wurde der Patient zur Nachuntersuchung bestellt. 
Nach der Entlassung aus der Klinik ist es ihm dauernd gut gegangen. 
Er ffihlte sich so gesund wie vor der Erkrankung. Der Ernahrungs- 
zustand ist vorztiglich. Das Aussehen ist gesund. An den Pupillen 
finden sich normale Verhaltnisse, die Reflexe sind alle vorhanden, die 
Bauchdeckenreflexe waren deutlich auszulosen. Die Kniereflexe sind 
lebhaft, es besteht immer noch eine leichte Hypotonie der unteren. 
Extremitaten. Besondere Klopfempfindlichkeit des Schadels ist nicht 
nachzuweisen. Auch heute scheint die Facialisparese linkerseits in 
gleicher Weise vorhanden, wie dies bei der ersten Untersuchung fest- 
gestellt worden ist. Da alle fibrigen Erscheinungen von seiten der 
Himnerven sonst verschwunden sind, so ist wohl anzunehmen, 
dass die Facialisschwache durch die oben erwahnte Narbe vorge- 
tauscht wird. 

Die gleich nach der Aufnahme gestellte Diagnose „Kleinhim- 
erkrankung" sttitzte sich auf die Symptome der cerebellaren Ataxie, 
der Asynergie cerebelleuse im Sinne yon Babinski, die Hypotonie 
bei gesteigerten Reflexen, den yorhandenen Schwindel, die Adiado- 
chokinesis, das Fehlen yon jeglichen Storungen in der Sensibilitat. 
Die obengenannte Sprachstorung konnte die Diagnose nicht zweifel- 
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haft machen. Bonhoffer and Liebscher 1 ) fassen die Sprachstorung 
der Cerebellumkranken als Stbrung der Koordination and des regu- 
lierenden Einflusses des Kleinhirns aaf die Ajrtikulatioasmuskeln aa£ 
H. Oppenheim 2 ) teilt diese Anschaaung. Die linksseitige Pupillen- 
erweiterung wird durch die Annahme einer Parese des Oculomotorius 
erklart. Einseitige Ocalomotoriusparese, vor allem einseitige Pupillen- 
erweiterung ist bei den verschiedensten Erkrankungen im Schadel- 
innern beschrieben. Nach Uhthoff 3 ) kommt sie haufig beim Gross- 
hirnabszess, namentlich beim otitischen Schlafenlappenabszess vor 
etwas weniger oft beim Kleinhirnabszess, der eher geneigt ist, Korn- 
plikationen yon seiten des Abducens heryorzurnfen. Fast immer ent- 
spricbt die Seite der Oculomotoriusschwache der Seite des Abszesses 
im Gross- oder Kleinhirn. (Griffith 4 ) sah bei rechtsseitigem Klein¬ 
hirnabszess die Pupille aaf der rechten Seite erweitert.) Meist ist der 
Oculomotorius bei beiden Erkrankungsarten nur in einzelnen Partien 
geschadigt. Der Kleinhirnabszess macht noch starker ausgesprochene 
partielle Ocalomotorinsparese als der Abszess im Grosshirn. Bei deni 
ersten scheint sie nach Uhthoff kaum jemals total oder doppelseitig 
beobachtet. Bumke 5 ) halt Oculomotoriusparese bei Encephalitis fur 
relativ seiten. Uhthoff ist gegenteiliger Meinung, aber man sehe bei 
Encephalitis, die allein am Kleinhirn seiten sei, gewohnlich nur Aus- 
fallserscheinungen in der Lichtreaktion ohne Funktionsstorungen im 
anderen Bereich des Oculomotorius. Die einseitige Ocalomotorius¬ 
parese kann also auch in der Annahme einer ausschliesslichen Klein- 
hirnentziindung ihre Erklarung finden. 

Der Verlauf der Erkrankung zeigt eine Kleinhirnaffektion, die 
unter nicht charakteristischem Fieber entstand, in wenigen Wochen 
mit dem Abklingen der gesteigerten Korpertemperatur fast vollstandig 
yerschwand und so gut wie vollig ausheilte. Im Liquor waren Zeichen 
einer Entziindung nachzuweisen, so ist fur die Erklarung des Falles 
die Annahme einer Encephalitis cerebelli sehr naheliegend. Auf die 
Differentialdiagnose soli in Folgendem eingegangen werden: Als Atio- 
logie kommen yor alien Dingen Trauma, Otitis, Tumoren des Klein¬ 
hirns, Lues, Tuberkulose, Sclerosis multiplex in Betracht. 

Von diesen verschiedenen Moglichkeiten ist das Trauma von vom- 
herein auszusehliessen, denn, wie aus der mitgeteilten Krankengeschichte 
hervorgeht, ist eine Verletzung nicht vorausgegangen. 

1) Monatsachrift fur Psychiatric u. Neurologie. Bd. 24. 

2) Oppenheiin, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

3) Griife, Siimisch, Hess, Ilandbuck der geaamten Augenheiikumle. 

4) Bei Ruxel, British medicinal journal l‘J10. 

5) Bumke, Pnpillenstorungen. 
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Eine Mittelohraffektion, die gelegentilich cerebrale Komplikationen 
machen kann, lag nicht tot. 

Bei Tumoren findet man 5fters encephalitische Reizerscheinungen. 
Doch kann der vorliegende Fall so nicht erklart werden. Ganz akut 
traten bei einem vorher vollig gesunden Mann ausgesprochene Klein- 
hirnsymptome anf. Die Lnmbalpunktion spricht in anderem Sinne, 
ebenso ist das Fieber, wie es in nnserem Fall vorhanden war, in dem 
MaCe bei Tumoren eine nicht gewohnliche Erscheinung. Das voll- 
standige dauemde Verschwinden der Erscheinungen lasst einen Tumor 
ebenfalls ausschliessen. 

Die Lues, die bei Lokalisation im Kleinbirn ahnliche Erscheinungen 
hervorrufen konnte, glaube ich ausschliessen zu diirfen, da der Patient 
eine lnfektion negiert, da andere Zeichen yon Lues nicht yorhanden 
sind, da die mit Blut und Liquor angestellte Wassermannsche Reak- 
tion negativen Ausfall zeigte. Gegen Lues spricht auch der auffallig 
rasche und giinstige Verlauf der Erkraukung ohne jede spezifische 
Behandluug und das zeitweise betrachtliche Fieber. E. Schultze') 
berichtet iiber einen ahnlichen Fall yon Erkrankung bei einem 34jah- 
rigen Paralytiker, bei welchem als paralvtischer Anfall plotzlich akute 
cerebellare Ataxie auftrat. Doch yerschwanden in diesem Fall die 
Kleinhirnsymptome nicht, die cerebellare Ataxie blieb dauernd als 
Zeichen des paralytischen Anfalls bestehen, sie ist ebenso zu werten 
wie sonst eine Sprachstorung oder eine Monoplegie, wenn sie bei 
einem Paralytiker auftritt. Bei unserem Patienten liegt jedoch ein 
Anhaltspunkt fiir Dementia paralytica nicht vor. Die Erkrankung 
traf einen geistig und korperlich gesunden Mann, yerlief unter hohem 
Fieber und heilte in kurzer Zeit so gut wie restlos aus. 

Encephalitis auf tuberkuloser Grundlage schliesse ich wegen des 
Verlaufs aus. Es ware "zu erwarten, dass bei diesem atiologischen 
Moment die Veranderungen nicht voriibergehende waren. 

Eine weitere Erkrankung, die ahnliche Erscheinungen machen 
kann, ist die multiple Sklerose. Die gesteigerten Reflexe wiirden in 
dieses Krankheitsbild passen. Da bei multipier Sklerose gesteigerte 
Reflexe mit Hypertonie yergesellschaftet sind, hier aber Hypotonie 
besteht und sonst keine Symptome fiir multiple Sklerose nachzuweisen 
waren, glaube ich sie in diesem speziellen Falle ausschliessen zu 
konnen, es miisste sich denn ein Herd nur im Kleinhirn gebildet 
haben, der als Aquiyalent der sonst yorwiegend im Riickenmark 
lokalisierten Veranderungen aufzufassen ware. Gegen diese Annahme 

1) Archiv fiir Psychiatrie. 190J», Bd. 45. 
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spricht das hohe Fieber, weiterhin die vollige Riickbildung aller Er- 
scheinungen. 

Seltenere Uraachen fur Encephalitis cerebelli erwahne ich der 
Vollstandigkeit wegen. Bechterew 1 ) sah sie nach starkem Potato- 
rium auftreten, Revensdorf and Wigand geben die Darstellung 
einer Meningoencephalitis mit aknter Ataxie bei einem Arbeiter nach 
Potatorium, vielleicht kompliziert durch Zeichen yorhandener Lues. 
Schnitzer berichtet iiber einen derartigen Fall nach Fischvergi flung. 
Nonne 2 ) beobachtet als Grund fiir eine akute cerebellare Ataxie bei 
einem Schiffsarbeiter Einwirkungen hoher Hitzegrade. Sprachstorung, 
statische und Bewegungsataxie, Nystagmns waren Begleiterscheinungen. 
Noch nach einigen Jahren waren Reste der Storungen nachzuweisen. 
Mehrfach sind ahnliche Krankheitsbilder beschrieben bei Gefass- und 
Zirknlationsstorungen des Kleinhirns. So sah Boldt 3 ) eine Hamor- 
rhagie des Kleinhirns, die bei einem Trinker plotzlich anftrat, aber 
schwerer und todlich verlief; auch Perot 4 ) beobachtete Blutungen ins 
Kleinhim, ebenso Inglis und Fenwick 5 ). Auch Thrombose wurde 
schon als Ursache einer cerebellaren Ataxie gefunden, doch ist diese 
bei der gunstigen Gefassversorgung des Kleinhirns bei weitem seltener. 
Als Autoren nenne ich hierfiir Negel und Thehari 6 7 ). Schultze r 
beschreibt Endarteriitis obliterans der basalen Himarterien mit Atro- 
phie und Sklerose des Kleinhirns. Auch diese Krankheitsform ver¬ 
lief ganz ahnlich wie eine Encephalitis, aber mit irreparablen Ver- 
anderungen. Bregmann 8 ) veroffentlicht die Krankengescbichte eines 
60jahrigen Mannes, der an Arteriosklerose schwer erkrankt mit Gan- 
gran der rechten Hand (Puls der Arteria radialis schwacher zu fiihlen 
als links) ins Krankenhaus eingeliefert wurde. 4 Wochen vorher war 
der Patient plotzlich hingestiirzt und war bewusstlos geworden. Seit 
jener Zeit konnte er nicht mehr gehen, nicht mehr deutlich sprechen. 
auch waren seine Bewegungen ungeordnet geworden. Einige Monate 
vorher will er einen kleineren ahnlichen Anfall mit Bewusstseinsver- 
lust gehabt haben, bei dem ihm aber Stehen und Gehen moglich blieb. 
Es war bei der Aufnahme ins Krankenhaus typische cerebellare Ataxie. 
Nystagmus, Asynergie cerebelleuse vorhanden. Daneben hatte der 


1) Bei Bregmann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1907. 

2) Bei Bregmann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1907. 

3) Deutsche medizinisehe Wochenschrift 1905. 

4) Revue neurologique 1906. 

5) British medicinal journal 1907. 

6) Revue neurologique 1903. 

7) Virchows Archiv. 1887. 

8) Zeitschrift fur Nervenheilkunde. 1907. 
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Patient die Neigung nach links zu fallen. In den samtlichen Extre- 
mitaten bestand Ataxie, linksseitig mehr als rechts, am starksten im 
linken Arm. Die Sprache unterbrochen explosiv. 2 Monate nacb der 
Aufnahme war wesentliche Besserung eingetreten, der Patient konnte 
wieder langere Zeit ohne Unterstiitzung gehen nnd deutlicher sprechen. 
Bregmann fasst diese „zentral bedingte akute Ataxie als cerebellar 
anf wegen der kurzen Dauer der Hirnsymptome, wegen Mangel an 
Sensibilitatsstorungen“. Die Tendenz nach links zn fallen, die links 
starker ausgesprochene Ataxie der Extremitaten, das stark herabge- 
setzte Horvermogen links bestimmten ihn anzunehmen, dass die linke 
Kleinhirnhalfte starker betroffen war, als die rechte. „Untriigliche 
Zeichen von Arteriosklerose, der plotzliche Beginn machten es am 
w&hrscheinlichsten, dass die Erkranknng durch eine akute vaskulare 
Affektion, einen Erweichungsprozess bedingt ist.® Herz- and Gefass- 
system waren aber bei meinem Patienten ohne erkennbare Veriinde- 
rungen, so dass von dieser Seite her keine Storungen zu erwarten 
waren. Ferner spricht das hohe Fieber, der Verlauf mit in so kuraer 
Zeit restlos erfolgter Zuriickbildung, die Untersuchung des Liquor 
gegen eine solche Atiologie. 

Wohl die grosste Anzahl aller Falle von Encephalitis cerebelli 
kommt im Verlauf oder Anschluss an Infektionskrankheiten vor. 
Namentlich spielt hier Typhus eine grosse Rolle. Einen Fall dieser 
Art finde ich bei E. Schultze 1 ). Ein 29jahriger Mann bekam im 
Verlauf von Typhus abdominalis plotziich Polyneuritis und cerebellare 
Symptome, die als eine entziindliche Affektion des Kleinhirns gedeutet 
wurden. Nach 4 Monaten war der Patient wieder sehr weitgehend 
gebessert. Hoffmann und Vansetti 2 ) haben den Typhusbacillus als 
Erreger von Encephalitis cerebelli bei der Autopsie festgestellt. 
Russel 3 ) erwahnt in einem Vortrag vor der medizinischen Gesell- 
schaft in London: The cerebellum and its affections, auch die Ence¬ 
phalitis cerebelli. Nach ihm kommt sie namentlich vor nach Infek¬ 
tionskrankheiten, besonders in der Kindheit, aber auch im spateren 
Alter. Wie Oppenheim 4 5 ) ist auch er der Uberzeugung, dass die 
Prognose bei der Erkrankung von vornherein eine relativ gute ist. 

Viele Falle heilen ganz aus, andere hinterlassen Folgezustande 
durcbs ganze Leben. Batten 6 ) sah eine Entziindung des Kleinhirns 


1) Archiv fur Psychiatrie. 1909, Bd. 45. 

2) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

3) British medicinal journal 1910. 

4) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

5) Brain 1905. 
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bei einem Einde, das nach einer fieberhaffcen Erkrankung, deren Art 
nicht festgestellt werden konnte, in der Rekonvaleszenz cerebellare 
Ataxie nnd Sprachstorung bekam. In wenigen Monaten heilte die 
Krankheit restlos aus. Batten selbst sagt, es sei in diesen Fallen 
typisch, dass ein vorher geistig nnd korperlich gesundes Kind an 
Masern oder Influenza erkrankt. In der Bekonvaleszenz trete d amn 
plotzlich mit oder ohne Bewusstseinsstorung oder sonstigen cerebellaren 
Symptomen cerebellare Ataxie auf mit Sprachstorung. Nach einigen 
Tagen seien die Kinder wieder gesund, jedoch verschwinde Ataxie 
und Sprachstorung erst nach 2—3 Monaten, meist nach langerer Zeit, 
ja erst nach 2 —3 Jahren. 2 Falle, in denen Masern die Ursache yon 
Encephalitis cerebelU warden, finde ich bei Clapton und Guthrie 1 ). 
Der erstere beobachtete bei einem 4jahrigen Kinde nach Masern Klein- 
hirnentzundung, die aber nicht ganz ausheilte. Es blieb bis zum Tode 
cerebellare Ataxie bestehen. Das Kleinhirn war bei der Autopsie 
atrophiscb, nur V 3 so schwer, als den Verhaltnissen entsprochen hatte. 
Einen besseren Ausgang nahm die Erkrankung bei der Tjahrigen 
Patientin von Guthrie. Nach Masern traten plotzlich Aphasie and 
Ataxie auf. 3 Monate nachher war noch etwas Ataxie vorhanden, die 

* 1 

Sprachstorung war viel besser geworden. Giinstig verlief auch ein 
ganz ahnliches Krankheitsbild, iiber das Batten 2 ) berichtet. Fin 
3 Vjjahriger Knabe bekam nach Masern in der Bekonvaleszenz Ataxie 
der Hande und der Beine, seine Sprache wurde schlecht. Nach 
1 V 2 Jahren war sehr weitgehende Besserung eingetreten. Bei einem 
4 '/.Jahrigen Madchen spricht Batten Influenza als Atiologie an. Nach- 
dem diese Kranke schon eine Woche entfiebert war, traten ausge- 
sprochene Kleinhirnsymptome auf, starke Ataxie und starke Sprach¬ 
storung. 4 Monate nachher war Heilung eingetreten. Nauwerck 3 ) 
gibt die Darstellung einer Kleinhimencephalitis bei einem 19jahrigen 
Madchen nach Influenza. Dabei war in der rechten Kleinhimhemi- 
sphare ein apoplektischer Herd mit deutlichen Zeichen von Erweichung 
in der Umgebung aufgetreten. Auch bakteriologisch wurde der In- 
fluenzaerreger in diesem Fall festgestellt. Taylor 4 ) beobachtete bei 
einem 4jahrigen Knaben nach einem Sturz riicklings von einer Treppe 
das typische Bild einer akuten cerebellaren Ataxie. Nach 29 Jahren 
war auch die Ataxie kaum mehr zu erkennen. Volker 5 ) beschrieb 


1) British medicinal journal 1910. 

2) Brain 1905. 

3) Deutsche inedicinische Wochenschrift 1895. 

4) Lancet 1904. 

5) Brain 1905. 
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einen Fall, in dem ein 4 3 / 4 jahriges Madchen nach Scharlach mit Sprach- 
storung, Ataxie und Hypotonie erkrankte. Nach 1 Jahr war anch 
hier der Zustand sehr giinstig yerandert. Gelegentlich scheint auch 
Chorea ztun Kle in him Beziehung zu haben. Marie Joltrain 1 ) gibt 
die Beschreibnng eines solchen Falles. 

0. Forster beschreibt im nenrologischen Zentralblatt 1913 einen 
meningocereballaren Symptomenkomplex bei fieberhaftenErkranknngen, 
der namentlich bei Kindern im Anschluss an Bronchitis, Broncho- 
pneumonie, Morbilli, Otitis auftritt. Es findet sich im Liquor dabei 
kein Befund, trotzdem meningitische Symptome sicher sind. Diese 
verschwinden meist rasch, nachher tritt aber cerebellare Ataxie auf, 
die erst in Wochen und Monaten verschwindet. Forster weist da- 
rauf hin, dass es immer tuberkulose Individuen waxen, die so nach 
fieberhaften Erkrankungen reagierten, und dass die Prognose dabei 
eine gute ist. Der beschriebene Fall aber hatte positiven Liquorbe- 
fund und unterscheidet sich so yon yornherein yon dem Forsterschen 
Symptomenkomplex. 

Infektioser oder toxisch bedingter Encephalitis sehr nahekommend 
ist eine Beobachtnng yon Nonne 2 ), welcher einen Kutscher nach Er- 
kaltung mit Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen plotzlich erkranken 
sah. Es bestand cerebellare Ataxie, die Beflexe waren gesteigert, da¬ 
bei der Tonus der Muskeln in alien Extremitaten herabgesetzt. 10 Mo- 
nate nach dem Beginn der Erkrankung war am Gang immer noch 
Unsicherheit zu erkennen, obwohl der Mann langst wieder seinem 
Berufe naehging. 

Dem ganzen Verlanf nach ist anzunehmen, dass sich in dem yon 
mir wiedergegebenen Fall ahnliche Entziindungserscheinungen am 
Kleinhim gefunden haben, wie sie bei den angefuhrten Fallen yon 
Encephalitis nach Infektionskrankheiten und auf rein toxischer Basis 
aufgetreten sind. Unter hohem Fieber haben sich ausgesprochene 
Kleinhirnsymptome eingestellt, nach dem Abfallen der Temperatur 
sind diese wieder langsam verschwunden. Eine bestimmte Atiologie 
war nicht nachzuweisen, es konnte keine Infektionskrankheit als Ur- 
sache der Erkrankung ermittelt werden. Jedes Exanthem fehlte. Die 
Fieberkurve yerlief auch in der Klinik yollig regellos. Im Blut und 
im Blutbild waren keine Veranderungen nachzuweisen. 

Rothmann 3 ) erwahntEncephalitis cerebelli nach Maseru, Scharlach, 


1) Revue Neurologique 1910. 

2) Bei Bregmann, Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1907. 

3) Mohr-Stahelin, Handbuch der inneren Medizin. Bd. 5, 1913. 
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Keuchhusten, Typhus auftretend. Er schildert sie wie folgt: „Stur- 
misch entwickelt sich ein cerebellarer Symptomenkomplex, der auf 
der Hohe vollige Ausschaltung der Funktion des Kleinhirns zeigen 
kann. Tritt Exitus nicht ein, so setzt eine fiber Jabre sicb hinziehende 
Restitution ein, die jedocb meist unsicberen Gang, leichte Ataxie mit 
Tremor der Arme, bisweilen skandierende Sprache zurficklasst.® 

Demgegenuber weist unser Fall mit seinem akuten Verlauf und 
seiner fast restlosen Ausheilung charakteristdsche Abweicbungen auf 
und deshalb seben wir uns veranlasst, ibn mitzuteilen. 
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Aus der neurologischen Klinik des Seraphimerlazaretts (Vorstand 
Prof. Lennmalm) und demKrankenhaus der allgemeinen Versorgungs- 
anstalt in Stockholm (Vorstand Privatdozent Dr. Hedenins). 

Drei F&lle von Tabes bzw. progressive Paralyse vor- 
tanschendem Hypophysistnmor. 

Von 

Gonnar Kahlmeter-Stockholm. 

Unter dem Titel „ liber Vortauschung von Tabes und Paralyse 
durch Hypophysistumor (Pseudotabes pituitaria usw.)“ hat Oppen- 
heim (Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Bd. 2b) 
einige Falle veroffentlicht, in denen von erfahrenen Neurologen (in 
einem Falle von 0. selbst) die Diagnose Tabes bzw. progressive Para¬ 
lyse gestellt wurde, der weitere Verlauf aber Hypophysengeschwiilste 
entschleierte. Tabiforme Symptome bei Hypophysengeschwiilsten sind 
zwar seit langem bekannt; besonders iiber solche Symptome bei Akro- 
megalie ist die Kasuistik ziemlich reichlich, und schon Sternberg 
sagt in seiner Monographic iiber die Akromegalie: „Das Feblen der 
Sehnenreflexe im Verein mit den Sehmerzen, den Augenstorungen und 
den lokalen Atrophien gibt das Bild einer Art von ,Pseudotabes acro¬ 
megalics 4 .“ Bei der Akromegalie schiitzen indessen in der Regel die 
iibrigen charakteristischen Symptome vor jeder Verwechslung mit 
Tabes. Es ist dagegen unstreitig Oppenheims Verdienst, durch den 
ebengenannten Aufsatz nachgewiesen zu baben, dass die Symptomato¬ 
logy der Hypophysengeschwiilste, besonders in Fallen, wo die auf 
Hyper-, Hypo- oder Dvspituitarismus beruhenden Symptome, also 
Akromegalie und Dystrophia adipositogenitalis, weniger hervortreten, 
ziemlich vollstandig Tabes, bzw. Paralyse vortauschen konnen, mit 
anderen Worten, dass es eine wirkliche „Pseudotabes pituitaria" oder 
„hypophysarea“ gibt. 

Ich habe wahrend des Ietzten Jahres teils in der Nervenklinik 
des Seraphimerlazaretts, teils im Krankenhaus der allgemeinen Ver- 
sorgungsanstalt in Stockholm Gelegenheit gehabt, drei Falle zu be- 
obachten, die meines Erachtens ziemlich gute Beispiele fiir das frag- 
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liche Krankheitsbild darstellen, and da dasselbe vor Oppenheims 
Aufsatz nicht beachtet worden ist, so erscheint mir eine Veroffent- 
lichung der Krankengeschichten wohl berechtigt Die Krankenjournale 
sind mir mit grosser Bereitwilligkeit yon den betreffenden Chefarzten, 
Herrn Prof. Lennmalm and Herm Priyatdoz. Dr. Hedenius, zur 
Verfugung gestellt worden. 

Fall I. A. N. E., 39jfthriger S&gewerksarbeiter. In Bezng auf Here- 
ditat, hygienische Verbaltnisse and frdhere Krankbeiten bietet die Ana- 
mnese des Pat. nichts von Interesse ffir die Beurteilung seiner gegenwartigen 
Krankheit dar. Er verneint luetische Infektion, erklart stets ein sehr 
regelmassiges Leben geftthrt zn haben and ist Abstinent seit 16 Jahren. 
Er ist verheiratet und Yater von 4 gesnnden Eindern, das alteste 14, das 
jQngste 5 Jabre alt; seine Fran bat keinen Abortus gehabt. 

Pat. gibt an, dass er wahrend der Kinderjahre in der kOrperlichen 
Entwicklung hinter seinen Altersgenossen znrQckgeblieben war; leider 
findet sich kein Vermerk darflber, worin dieses Zurflckgebliebensein znm 
Ausdrnck kam. Indessen gibt er an, dass Bartwuchs und Sckamhaare in 
gewObnlicbem Alter auftraten. Er hat sich stets gutcr Gesundheit erfreut, 
bis er zu Beginn des Jabrcs 1912, ungefahr 1 Monat nach einem ziemlicb 
schweren Trauma am Scheitel, doppelt zu sehen begann. Gleichzeitig 
mit diesem Doppeltsehen bemerkte er eine Einschrankung des Gesichts- 
feldes des linken Auges nach oben aussen, welche Einschrankung auch 
arztlicherseits konstatiert worden sein soil. Einige Monate spater, im 
Sommer 1912, begann das SehvermOgen auch auf dem recbten Auge ab- 
zunehmen. Das Sehvermflgen des recbten Auges verschlechterte sich dann 
fortgesetzt, so dass Pat. im Marz 1913 vollstandig blind auf diesem Auge 
war. Ungefahr gleichzeitig mit diesen Augcnsymptomen begann Pat. an 
anfallweise auftretenden Kopfschmerzen zu leiden, oft lokalfsiert in der 
linken Seite, oft aber auch im ganzen Kopf. Die Schmerzen sind un¬ 
gefahr einmal monatlich aufgetreten und dauerten gewohnlich etwa 24 Stunden; 
sie pflegten nicht von Erbrechen begleitet zu sein und waren auch nicht 
besonders heftig. Wahrend des letzten Jahres hat er eine gewisse Schwie- 
rigkeit zu gehen bemerkt, er ist leicht gestolpert und es istihm 
schwer gefallen, das Gleichgewicht zu bewahren. Seit dem Sommer 
1913 hat er ausserdem an sehr heftigen Schmerzen in beiden Beinen 
gelitten, welche Schmerzen bisweilen „stechenden“, „reissenden“ Charakter 
gehabt haben. Nach einem Trauma am Kopfe, das Pat. am 28. I. erlitt, 
verschlechterte sich sein Zustand schnell; die Kopfschmerzen nahmen zu 
und das SehvermOgen nahm ab, weshalb er das Seraphimerlazarett auf- 
suchte. 

Pat. hat wahrend seiner ganzen Krankheit keine Beschwerden von den 
Verdauungsorganen oder der Harnblase her gehabt. Potenz und Libido 
haben aber allmahlich abgenommen, so dass er „nie ein BedOrfnis 
nach geschlechtlichem Umgang empfindet“. Er hat seit dem Beginn 
der Krankheit 10 kg an Gewicht zugenommen; in der ersten Zeit 
litt er sehr an vermehrter Schweissabsonderung. Vermehrten Haarausfall 
hat er nicht beobachtct. Schwindel- oder Krampfanfaile sind nicht vor- 
gekommen, auch keine Parasthesien. Er hat selbst keine Yerschlechterung 
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des Ged&chtnisses bemerkt, meint aber, dass er bedeatend stampfer als 
frfiher geworden sei. 

Pat. besuchte die Nervenpoliklinik am 2. II. and 3. II. 1914 and warde 
am letztgenannten Tage in die medizinische Elinik II aafgenommen. 

Aas dem Poliklinik- and dem Klinikjournal sei angeffihrt: 

Pat. bat einen zieralich kr&ftigen Knochenbau, wiegt 80 kg. Die Form 
des Skelctts ist entschieden m&nnlich, Pat. hat aber infolge des, besonders 
im Gesicht, ziemlich reicblich entwickelten Unterhautfettes and des scbwachen 
Haarwachses einen etwas femininen Habitus. Die Haut ist biass and, 
besonders im Gesicht, trockener and dicker als normal; fiber den Hand- 
gelenken and am die Malleolen herum ist sie teigig angeschwollen, so dass 
der erste Eindruck der ist, dass Pat. Odeme an den genannten Stellen 
hat Der Haarwachs ist auf dem Eopf ungefShr normal, der Bartwachs 
aber ist schwach. Pat bat Haare sowohl in den AcbselhOhlen als aof 
dem Mons pubis, aber schw&cher entwickelt als normal. 

Herz, Lungen, Leber und Milz zeigen nichts Besonderes. Pols angef&hr 
70. Blatdrack (Riva-Rocci) 90. Der Ham klar, von schwach saurer 
Reaktion, spez. Gew. 1,014, enthftlt zeitweise schwache Spuren von Eiweiss, 
nicht messbar mit Esbach, im Sediment keine Zylinder. Almdns Probe 
negativ. Stuhlgang sehr trflge. Die Temperatar afebril wfihrend des 
ganzen Krankenhausaufenthalts. 

Augenuntersuchung am 5. II. (Dr. Ploman): „Refchtes Auge 
amaurotisch, am linken Auge ist die Sehschfirfe 0,3. Das Gesichtsfeld des 
linken Auges temporalwfirts und nnch oben zu betrachtlich eingescbr&nkt. 
Die ganze Papille des rechten Auges grauweiss, die Lamina cribrosa gut 
sichtbar. Die Papille des linken Auges graublass in ihrem temporalen 
Teil, grauweiss im nasalen; die Gefesse an beiden Papillen schraal Die 
rechte Pupille reagiert nur kousensuell, die linke reagiert trSge auf Licht, 
besser ffir Akkommodation. Keine Augenmuskellfihmungen." 

Die Qbrigen Kranialnerven weisen nichts Bemerkenswertes auf. 

Alle Qualitaten der Sensibilitat fiber den ganzen KOrper hin vfillig 
normal; die grobe Kraft ist fiberall etwas schwach. In liegender Stellung 
werden die Ataxieproben tadellos ausgeffihrt, der Gang aber ist entschieden 
unsicher; Pat. verliert leiclit das Gleichgewicht Alle Hautreflexe deutlich 
gesteigert. Die Patellarreflexe fehlen. Wassermanns Reaktion im 
Blute negativ. 

ROntgenuntersuchung am f>. II. und 4. III. (Dr. Forssell): „Eine 
starke Kalkatrophie des Knochens in der nfichsten Umgebung der Sella 
turcica." 

Der Zustand des Pat. besserte sich wfihrend des Krankenhausaufent¬ 
halts subjektiv insofern, als die Kopfschmerzen verschwanden und die 
Schmerzen in den Beinen abnahmen. Er wurde am 8. IV. entlassen. 

Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, bot der Pat. vieles 
dar, was eine Erwagung der Diagnose Tabes sehr wohl rechtfertigte. 
Seine Krankheit wurde eingeleitet durch eine rasch voriibergehende 
Augenmuskellahmung; danach entwickelt sich im Laufe von ein paar 
Jahren eine einfache Opticusatrophie, er bekommt anfallweise auf- 
tretende Sehmerzen in den Beinen, die zeitweise vollstandig den Typus 
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lanzinierender Schmerzen haben, er bemerkt eine zunehmende Sehwie- 
rigkeit, das Gleichgewicht zu bewahren, wenn er geht; seine Libido 
und Potenz nehtuen ab. Bei der Untersuchung im Krankenliause 
wird ausser der Opticusatrophie die Abwesenheit der Patellarretiexe 
konsfcatiert. Die Diagnose bei der ersten Untersuchung in der Nerven- 
poliklinik lautete auch auf Tabes, und erst naeh einer langere Zeit 
dauernden Beobachtung wurde sie in die andere: Tumor hypophysis 
umgeandert, eigentlich nur im Hinblick auf den Rontgenbefund. 

Die Augenuntersuchung kann in einem Falle wie diesem keine 
bestimmten Anhaltspunkte fur die Diagnose liefern. Das Aussehen 
der Augengriinde unterschied sich in keiner Weise von dem der ge- 
wohnlichen tabetischen Atrophie, und die Form der Gesichtsfeldein- 
schrankung war mit der Annahme von Tabes nicht unvereiobar. 

Die Kopfschmerzen, iiber die Pat. zeitweise klagte, waren in keiner 
Weise so hervortretend, dass sie als Stiitze fiir die Diagnose Tumor 
verwendet werden konnten; andere Symptome eines vermebrten Ge- 
hirndrucks waren auch nicht vorhanden, sofern man nicht die Ab¬ 
wesenheit der Patellarretiexe hierher rechnen will. Indessen liegen 
ja ausser dem Rontgenbefunde eiuige Symptome vor, die fiir die Dia¬ 
gnose Hypophyseugeschwulst und gegen Tabes sprechen. Zunachsi 
die negative Wassermannsche Reaktion, soweit man ihr Wert zu- 
erkennen darf, sonderlich gross ist er ja nicht; ferner die Abwesen¬ 
heit jeder Sensibilitatsstorung und wirklicben Ataxie. Es ist indessen 
allgemein bekannt, dass gerade Tabesfalle mit Opticusatrophie lange 
von ataktischen Symptomen verschont zu bleiben pflegen. Grosse 
Bedeutung haben dagegen die Andeutungen von hypophysardystrophi- 
schem Habitus, die der Pat. aufwies; er machte einen etwas femi- 
ninen Kind ruck, besonders sein bleiches, aufgedunsenes Gesicht, mit 
seinem spiirliehen Bartwuchs und der Haut, die hier wie auch an 
Handen und Fiisseu Andeutung zu myxodematosen Veranderungen 
zeigte. 

Die psyehischen Symptome des Pat. — eine gewisse Depres¬ 
sion und Indolenz, die sich spiiter zu einer ziemlich stark hervor- 
tretcnden Tragheit, verbunden mit Gedachtnisschwache steigerte — 
sind ja solche, wie man sie nicht selten bei verschiedenen Gebirn- 
tumoren antrifft, liessen sich ja aber auch in das Bild einer pra- 
sumierten Tabes, als beginnende Paralysensymptome, einfiigen. In 
meiueu beiden iibrigen Fallen traten die psyehischen Symptome so 
stark horror, dass die DifFerentialdiagnose progressiver Paralyse gait. 

Fall II. J. A. W., 50jahriger Gutsbesitzer. In heredit&rer Hinsicht 
nicht' von Interosse t ur die gegonwartige Krankheit des Pat. Er bat in 
jQngeren Jahreu sicli der besten Gesundheit erfrent, weiss von keiner 
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luetischen Infektion, hat im allgemeinen taglich Alkohol genosseo, aber in 
verhaltnismassig unbedeutender Menge. 

Vor ungefahr 3 Jahren begann sein Sehvermbgen allmahlich ab- 
zunehmen. Ob die Einschrankung dieses VermOgens schon von Anfang an 
am deutlichsten nach den Seiten hin war, kann er sick jetzt nicht mehr 
erinnern. Zu ungefahr derselben Zeit soil von arztlicher Seite Zucker im 
Ham konstatiert worden sein, welcher Befund dann bei raehreren Gelegen- 
keiten bestatigt worden ist. Diatvorschriften oder andere Behandlung 
seiner Zuckerkrankheit hat, er nicht erhalten. In spateren Jahren hat er 
sehr betrachtlick an Gewicht zugenommen und wog im Herbst 1913 100 kg. 
In den letzten Monaten hat er etwas an Gewicht verloren. Seit Weik- 
nachten 1913 hat das Sehvermbgen rascher abgenommen. Gleichzeitig hat 
die Umgebnng des Pat. eine auffallige Veranderung seiner Psyche bemerkt; 
er ist geschwatzig, albern und urteilslos geworden und hat eine sehr 
hervortretende ethiscke Abstumpfung gezeigt. 

Pat. war in die Nervenklinik vom 13.—20. Mai 1914 aufgcnommen. 

Status wahrend des Krankenhausaufenthalts: Pat. ist von guter 
KSrperkonstitution, Fettpolster reicblich entwickelt, Gewicht 96 kg. Ausser 
an seinem herabgesetzten SehvermOgen leidet er an gesteigertem Durst- 
gefflkl sowie an „dumpfem Druck u im Kopfe. Zeitweise hat er ausserdem 
ein ausgppriigtes allgemeines Gefflhl des Krankscins und fQhlt dann aucli 
grosse Unruhe liber den Ausgang seiner Krankheit. Zu anderen Zeiten, 
und das ist gewohnlicher der Fall, ist sein Auftreten dureh den sorg- 
losigsten Optimismus gekeunzeichnet, der in hohem Grade an Euphorie 
bei Paralysie generate erinnert. Seine GemQtsstimmung ist ausserst labil: 
im allgemeinen ist er ausgelassen und sehr geschwatzig, scherzt auf eine 
oberflachliche, alberne Weise, ist sehr zufrieden sowohl mit sich selbst wie 
mit seiner Umgebung, zeigt keinerlei Vcrstandnis fflr den Ernst seiner 
Lage, plOtzlich aber kann die Stimmung umschlagen, er wird verstimmt 
und unruhig, fQrcktet for seinen Yerstand. Er ist vollstandig urteilslos; 
besonders stark tritt sein vollstandiger Mangel an ethischem Urteil hervor: 
er wendet ungeniert die gewagtesten Ausdrtlcke und Scherze in Gegen- 
wart seiner Frau und der Krankenschwester an und geniert sich z. B. 
nicht, wahrend der Ronde in Gegenwart seiner Frau sich hinzustellen und 
zu urinieren. Sowohl die Merkfahigkeit wie das Ged&chtnis, besonders ftlr 
die Ereignisse der letzten Jahre, sind sehr schlecht. Artikulatorische 
Sprachstdrungen sind nicht vorhanden; er spricht aucli lange Probewdrter 
feblerfrei aus, und die Schrift zeigt keine anderen Stdrungen, als wie sie 
infolge seines herabgesetzten Sckvermbgens zu erwarten sind. 

Die Temperatur ist afebril. Der Puls ist von normaler Grflsse und 
Spannung; Frequenz 70—80; Blutdruck 130 (Riva-Rocci). Ham klar, 
hellgelh, von saurer Reaktion, spez. Gew. 1,025: Almens Probe positiv, 
Zuckergehalt ungefahr 5 Proz. mit Bangs Titriermethode bei gewOhn- 
licher Kost; Legals und Gerhardts Proben negativ. Die Harnmenge 
variierte wahrend der sechs Tage, die der Pat. in der Nervenklinik weilte, 
zwischen 1400 und 1600 ccm. 

Herz, Lungen, Leber und Milz normal. Thyreoidea nicht palpabel; 
Testes von normaler GrOsse und Konsistenz. Die Haut von normaler 
Feuchtigkeit. Keine VergrOsserung peripherer Kbrperteile. 

Nervensystem: Einfache Atrophie der Papillen beider Augen 
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mit gut sichtbarer Lamina cribrosa. Auf dem linken Auge Lichtperzep- 
tion nur nasalw&rts, Sehsch&rfe weniger als Vco- Auf dem rechten Auge 
kann Pat. Finger im Abstande von 1—2 m z&hlen; das Gesichtsfeld des 
rechten Auges zeigt temporale Hemianopsie. Die Pupillen reagiereu etwas 
trilge sowohl auf Licht als fftr Akkommodation. Die Obrigen Kranial- 
nerven ohne Besonderheiten, und auch im Qbrigen findet sich bezQglich de~ 
Nervensystems nichts Bemerkenswertes zu verzeichnen, ausser dass die 
Patellarreflexe ausserst schwach sind, gleichmflssig auf beiden Seiten. 
Wassermanns Reaktion im Blute negativ. 

ROntgenuntersuchung am 15. V. (Dr. G. Forssell): „Die Form 
dcr Sella nicht normal. Das Dorsum sellae fehlt. Yerdtlnnte Knochen- 
zeichnung in der Umgebung der Sella. Der Sinus sphenoidalis nicht nor¬ 
mal lufthaltig, sondern abnorm dicht." 

Es handelt sich also um einen 50jahrigen Mann, der seit einigen 
Jahren an abnehmendem Sehvermogen leidet, das sich wahrend des 
letzten Halbjahres rasch verschlechtert hat. Gleichzeitig hat eine voll- 
standige Charakterveranderung bei dem Kranken stattgefunden; wah¬ 
rend er bis dahin ein bescheidener und ruhiger Mann gewesen, ist er 
nun geschwatzig und vorlaut, urteilslos und ethisch gefuhllos geworden, 
mit sehr labiler Gefiiklslage, die zwischen albemem Euphorismus und 
Weinerlichkeit hin-und herpendelt. Die klinische Untersuchung zeigt 
unter anderem eine einfache Opticusatrophie und ausserst schlechte 
Patellarreflexe, zwei Symptome, die, mit der Anamnese und den psychi- 
schen Symptomen zusammengestellt, bewirkten, dass man ganz natiir- 
lich zuerst an die Moglichkeit einer Paralyse dachte. Besonders die 
Art des Pat., Uberlegungen anzustellen, sowie sein allgemeines Aut- 
treten waren vollstandig gleich denen eines Paralytikers. 

Bei genauerer Untersuchung konnte man nun freilich ziemlieh 
sicher die Paralyse ausschliessen. Von ihren gewohnlichen Symptomen 
fehlten die Pupillenstarre, artikulatorische Sprachstorungen und Schreib- 
storungen, wozu kam, dass Wassermann im Blute negativ war, ein 
Umstand, dem in diesem Falle grossere Bedeutung als in dem vorigen 
beigemessen werden muss, da die Reaktion im Blute, nach Nonne, 
Plaut u. a. positiv in nahezu 100 Proz. von Paralysefallen gegen 
nur ca. 70 Proz. von Tabesfallen ist. 

Was dieser Pat. psychisch darbot, war zweifellos eine sehr schi'me 
„Moria“, wie sie vor allern bei Frontaltumoren, aber auch bei vielen 
anderen, und zwar besonders eben bei Hypophysentumoren, beschrieben 
worden ist. Liest man z. B. die folgende Beschreibung der Moria 
von Redlieh in Lewandowskys Handbucli, so kann man eine bessere 
Ubereinstimmung nicht verlangen, als Avie dieser Pat. zeigte: ,,Be¬ 
sonders hervort.retend sind gewisse Stbrungen auf dem moralischen 
Gebiet; die Kranken werden schon friih reizbar. zoramutig, verlieren 
das Interesse tur ihre Familie und den Beruf, sie sind genussiichtig, 
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zeigen gesteigerten Geschlechtstrieb, verlieren jegliches Schamgefiihl, 
fiihren obszone Reden, onanieren and urinieren vor anderen usw.“ 
Andererseits muss man zngeben, dass diese Bescbreibung durcbaus 
ebensogut von einem Paralytiker gelten konnte. 

Das Resultat der Augenuntersuchung konnte ebensowenig bier 
wie im vorigen Falle die Diagnose in dem einen oder anderen Sinne 
entscheiden, aber auch bier musste man ja sagen, dass sie mehr fur 
Hypophysistumor sprach. Die Rontgenplatte war jedocb bier wie im 
ersten Falle das einzige nach einer bestimmten Richtung bin Aus- 
schlaggebende. 

Ich erwahnte, dass dieser Pat. als an Glykosurie leidend befunden 
wnrde. Dies war nicbt nnvereinbar mit der prasumierten Moglich- 
keit einer Paralyse, denn das Symptom ist nicbt so ungewobnlich bei 
dieser Krankbeit (nach Bond, Strauss u. a. soil es sich in ca. 10 Proz. 
aller Paralysefalle finden). Die Frage ist nun die, ob die Glykosurie 
als in einem Zusammenhang init dem supponierten Hypophysistumor 
stehend angenommen werden kann, oder ob man seine Zuflucht zu 
der Annahme eines ganz zufalligen Zusammentreffens nebmen muss. 
Es liegen nun eine ganze Reihe Beobachtungen und Untersuchungen 
aus spateren Jahren vor, auf die ich in diesem Zusammenbange nicht 
eingeben kann, die es aber zicmlich wahrscheinlich macben, dass es 
eine hypophysare Glykosurie gibt. Da Glykosurie nicht bei Dystrophia 
adipositogenitalis, wo die Hypophyse aller Wahrscheinlichkeit nach 
sich in Hypofunktion befindet, beobachtet worden ist, selten ist bei 
„reinen“ Hypophysistumoren, gewohnlich dagegen bei Akromegalie, 
wo man Grund hat, eine Hyperfunktion der Druse anzunehmen, so 
ist es unstreitig verlockend, anzunehmen, dass auch die Glykosurie, 
wo eine solche vorhanden ist, auf einer Hyperfunktion der Hypophyse 
oder eines ihrer Teile, und zwar Cushings bekanntcm Experiment 
nach zu urteilen, vermutlich des hinteren Teiles beruht. Fur diese 
Ansicht finden sich mehrere, ziemlich gewichtige Wahrscheinlichkeits- 
beweise, auf die ich jedoch hier nicht naher eingehen kann. 

In diesem meinem zweiten Falle hat man ausser an Paralyse und 
und Hypophysistumor auch noch an eine dritte Moglichkeit zu denken, 
die namlich, dass der Diabetes des Pat. sein eigentliches Leiden bildete 
und seine iibrigen Symptome durch den Diabetes verursacht ^aren. 
Man weiss ja, dass sehwache oder fehlende Patellarrefiexe ein ver- 
haltnismassig gewohnliches Symptom bei Diabetes sind, das lange als 
die Folge peripherer Neuritiden gegolten hat, von dem aber in letzter 
Zeit, vor allem durch die Untersuchung von Schweizer, mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit nacligewiesen worden ist, dass es oft auf 
Systemdegenerationen in den Hinterstrangen beruht , also ahnlichen 
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Veranderungen wie denen, welche der Areflexie bei Gehirntumoren 
zugrunde liegen. Eine einfache Sehnervatropbie, wie sie mein Pat. 
zeigte, ist bekanntlich nicht die gewohnliche Augengrundveranderung 
bei Diabetes, wird aber fur diese Krankheit sowohl von v. Graefe 
als von Naunyn erwahnt. Auch psychische Symptome, die an die 
„Moria“ unseres Pat. erinnern, sollen vorkommen konnen. Da in- 
dessen die Eontgenplatte unzweideutig das Vorhandensein einer Sella- 
zerstorung zeigt, diirfte doch die Wahrscheinlicbkeit am grossten 
dafur sein, dass ein Fall von Hypopbysistumor mit dem klinischen 
Bilde einer „Pseudoparalyse“ vorliegt. Ob die Glykosurie als eine 
ganz zufallige Komplikation oder als auf der HypophysenafFektion 
beruhend zu betracbten ist, lasst sich natiirlich unmoglich mit Be- 
stimmtheit entscheiden. Nichts widerspricht indessen, soweit icb sehe, 
der letzteren Annahme, und solchenfalls ist diese Erankengescbichte 
von Interesse auch dadurch, dass sie die Anzahl der ziemlich wenigen 
bescbriebenen Falle vermehrt, wo von Akromegalie nicht begleitete 
Hypophysistumoren mit Glykosurie aufgetreten sind. 

Fall III. J. K. L., 45jahriger Maler. 

Pat. wurde in fiusserst schlechtem Zustande in das Ostl. Krankenhaus 
der allgemeinen Versorgungsanstalt am 10. III. 1915 unter der Diagnose 
„Paralysie generate" eingeliefert. Seine Frau und sein Sohn erz&hlten, 
dass er seit ungefahr 10 Jahren krank sei; vor 10 Jahren begann n&m- 
lich sein SehvermOgen zuerst auf dem einen Auge, dann auch auf dem 
anderen rasch abzunehmen. Gleichzeitig begann er ttber Kopfschmerzen 
zu klagen sowie sich „nervbs und eigentOmlich“ zu zeigen; er wurde ge- 
reizt und mit allem unzufrieden und zeigte erhbhten Betatigungstrieb. Als 
Beispiel far seine EigentQmlichkeiten wurde angefahrt, dass er bei mehreren 
Gelegenbeiten Sachen nach rechts und links wegschenkte, die er selbst 
sehr wohl brauchte und anwenden konnte. Vor ungefahr 3 Jahren begann 
eine sehr bedeutende GemQtsstumpfheit bervorzutreten, die rasch progre- 
dierte, und die zur Folge hatte, dass er mit aller Arbeit aufhdren musste. 
Er konnte nun kein Gesprach mehr fbhren, vcrgass, was er in der Minute 
vorhef gesagt hatte, ging fehl,. wenn er in nahegelegenen Laden etwas 
einkaufen sollte usw. Ungefahr zur selben Zeit (1912) begann er Anf&lle 
von Bewusstlosigkeit und Zuckungen zu bekommen, bald in der einen, bald 
in der anderen Seite, meistens aber in der rechten. Die Anfalle sind 
bisweilen sehr rasch nacheinander gekommen, sogar mehrmals am selben 
Tage, bisweilen mit mehrwOchigen Pausen. Sie baben im allgemeinen 
2—3 Minuten gedauert und hinterliessen wahrend der ersten Jahre keine 
Lahmungen. Seit ungefOhr einem Jahr ist jedoch Pat. schwach im rechten 
Arm geworden; die Schwache hat nach jedem Anfall zugenommen, und 
wahrend der letzten Monate ist auch das rechte Bein schwach geworden. 
Schwierigkeit, den Harn zu halten, besteht seit mindestens einem Jahre. 
Der psychische Zustand des Pat. hat sich wahrend des letzten Jahres rasch 
verschlechtert, so dass er seit einigen Monaten vollstandig stumpf und ver- 
worren ist. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Drei Falle v. Tabes bzw. progr. Paralyse vortauschendem Hypophysistumor. 

Bezflglich der frfiheren Verhftltnisse des Pat. ist nichts von Interesse 
zu erwahnen, aasser dass das eine der beiden Kinder des Pat. w&hrend 
der Kindheit an epileptischen Anf&llen gelitten hat. 

Status am 10. III. 1915. Pat. befindet sich in einem stark herunter- 
gekommenen Zustand. Er ist ausserst abgemagert, hat im Kreuz und in 
der Trochantergegend grosse DekubitalgeschwQre. Er liegt vollstandig 
stumpf und desorientiert in seinem Bett, antwortet selten auf Anreden und 
dann nur einige vollstandig wirre Worte; schliesst nie einen Satz ab. 
Weiss, wie alt er ist und wo er wohnt, nicht aber, wo er jetzt ist, und 
kann keine Auskftnfte fiber seine Krankheit geben. Ein gewisser Grad 
von schlaffer Euphorie ist unverkennbar. Die Sprache ist ausserst lallend, 
ohne bestimmten Cbarakter. 

Pat. ist vollstandig blind auf dem linken Auge, hat Liohtperzeption 
auf dem rechten. Typische primfire, einfacbe Atrophie der Papillen beider 
Augen. Keine Stauungspapille oder Residuen einer solchen. Die Pupillen weit, 
vollstandig reaktionslos. Augenbewegungen inkoordiniert. Der rechte 
untere Facialis betrachtlich paretiscb; die Zunge deviiert etwas nach rechts. 
Massig starke Parese des rechten Arms und Beins. Gesteigerte Sehnen- 
reflexe an beiden Armen und beiden Beinen, gleich auf beiden Seiten. 
Babinski positiv auf der rechten Seite. Sensibilitat unmdglich zu prfifen 
infolge der Stumpfheit des Pat. Er scheint ataktiscb im linken Bein, 
nicht aber im linken Arm zu sein. 

Stuhl und Ham gehen ins Bett. Der Ham enthalt keine pathologi- 
schen Bestandteile. Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Temperatur 
afebril. Wassermanns Reaktion im Blute negativ. 

Der Zustand des Pat. wurde immer schlechter und der Tod trat am 
30. III. 1915 ein. 

Bei der Sektion wurde ein nahezu faustgrosser Gebirntumor 
gefnnden, der mit breiter Basis von der Gegend des Clivus und der Sella 
turcica sowie dem Gebiet dicht davor ausging und von dort aus nach dem 
Boden der Gehirnventrikelhinaufwuchs, welche, besonders der linke, stark zu- 
sammengedrfickt waren. Der Tumor war wohlbegrenzt, an der Oberflftche 
ungleichmfissig knotig. Beim Durchschneiden zeigte es sich, dass die 
Knocbenbegrenzungen der Sella turcica ganz zerstort waren; der Tumor 
buchtete das Dach der Nasenhdblen und des Pharynx nach unten zu aus, 
hatte aber im Qbrigen nirgends den Knochen usuriert. 

Bei mikroskopischer Untersuchung erwies sich die Geschwulst als ein 
Hypopbysisadenom; die Zellstrftnge waren im ganzen geordnet wie in dem 
Drfisenteil der normalen Hypophyse, aber mit acidophilen Zellen nur in 
dem der usurierten Sella nfichstbelegenen Teil. 

Es bandelt sich also in diesem Falle urn einen 45jahrigen Mann, 
dessen Krankheit vor 10 Jahren mit Abnahme des Sehvermogens und 
psychischen Symptomen begann, indem er „nervos und eigentiimlich“ 
wird, erhohten Betatigungstrieb zeigt, unmotiviert sein Eigentum ver- 
schenkt. Einige Jabre spater tritt eine zunehmende Gedachtnisschwache 
hervor und gleichzeitig bekommt er Anfalle von Bewusstlosigkeit 
und voriibergehende Lahmungen, die allmahlich in eine bestehen- 
bleibende rechtsseitige Hemiparese iibergehen, wahrend Pat. gleich- 
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zeitig psychisch mebr und mehr verfiillt. Er kommt ins Krankenhaus 
mit der Diagnose progressive Paralyse, zeigt sich dort vollstandig 
desorientiert und stumpf mit einer gewissen Euphorie und weist 
somatisch ausser seiner rechtsseitigen Hemiparese einfacbe Optieus- 
atropbie auf beiden Augen auf. Bei der Sektion findet man einen 
grossen Hypophysistumor. 

Es ist eigentlicb vor allem die interessante Anamnese, deretwegen 
ich mir erlaubt babe, diesen Fall hier mit anzufiihren. In dem Zu- 
stande, in dem wir ibn im Krankenbause zu sehen bekamen, konnte 
ja kaum die Bezeicbnung Pseudoparalyse weiter in Betracht kommeu, 
hatte man ihn aber vor einigen Jabren zur Untersuchung bekommen. 
wo er nur seine Opticusatropbie ohne Anzeichen von Stanung, seine 
Anfalle von Bewusstlosigkeit mit voriibergehenden Lahmungen und 
seine recht verdachtigen psychischen Symptome aufwies, so glaube 
ich, dass wohl die allermeisten die Diagnose progressive Paralyse ge- 
stellt baben wiirden; jedenfalls stimmte sein damabges Krankheitsbild 
sehr viel besser zu dieser als zu der Diagnose Gehirntumor, von dessen 
gewohnlichen Symptomen er kein einziges aufwies. 

Alle diese meine drei Falle baben, wenigstens wahrend einer ge¬ 
wissen Periode ihres Krankheitsverlaufs, meines Eracbtens so voll- 
standig Tabes bzw. Paralyse vorgetauscht, dass eine irrtiimliche Dia¬ 
gnose in dieser Richtung vollig entschuldbar gewesen ware. In den 
zwei ersten Fallen war es ausschliesslich die Rontgenplatte, die die 
Diagnose auf die rechte Spur brachte, und in dem letzten Falle ent- 
scbleierte erst der spatere Verlauf die wahre Natur der Krankheit. 
Es ist wahr, dass Falle wie diese mit Hilfe von Rontgenuntersuchung 
und Wassermannscher Probe in den meisten Fallen miissen klar- 
gestellt werden konnen, teils aber stehen diese Hilfsmittel nicht imraer 
zur Verfugung, teils besteht die Moglichkeit, dass man auch trotz 
Anwendung dieser Mittel der richtigen Diagnose doch nicht auf die 
Spur kommt; es gibt Falle von Paralyse und insbesondere von Tabes 
mit negativem Ausfall der Wassermannschen Probe sowohl imBlut 
als in der Lumbalfliissigkeit, und andererseits kann eine Hypophysis- 
geschwulst eine ganze Reibe von diesen Symptomen geben, bevor 
Sellaveranderungen auf der Rontgenplatte sichtbar werden, wofiir es 
Beispiele gibt. 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass nicht nur Hypophysisgesckwiilste, 
sondern auch andere Gehirngeschwiilste ein tabes- bzw. paralvsen- 
ahuliches Krankheitsbild hervorrufen konnen. Dafiir spricht eine Be- 
obachtung von Thierauch, der neulich im 28. Bande der „Zeitschrift 
fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie“ einen Fall veroffentlicht 
hat, wo ein 49,jabriger Mann, der 20 Jahre vorher Lues gebabt hatte, 
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Anfalle von Krampf and voriibergehenden Paresen bekam. Seine eine 
Pnpille reagierte trage, und W.-R. war positiv im Blute. Er zeigte 
weder allgemeine noch lokale Geschwulstsymptome, bei der Sektion 
aber wurde ein grosses, zentral belegenes, weiches and gefassreiches 
Gliosarkom gefnnden. 

Bezuglich eines Teiles dieser „tabiformen“ Symptome besteht aucb 
kein Anlass zu der Annabme, dass Hypophysisgeschwiilste ofter als 
andere Gehirngeschwiilste zugrunde liegen konnten; dies gilt insbeson- 
dere von der Abwesenheit der Patellarreflexe, welches Symptom bei 
verschiedenen Gehirngeschwiilsten verhaltnismassig gewohnlich ist, 
sowie von den bisweilen vorkommenden Sensibilitatsstorungen. Da- 
gegen diirften wohl Pupillenstarre und Augenmuskellahmungen sowie 
vielleicht auch psychische Storungen leichter von Hypophysisgeschwiil- 
sten hervorgerufen werden, und ganz naturlicb verursacht eine Hypo- 
physisgeschwulst leichter als andere Gehirngeschwiilste eine einfache 
Atrophie des Sehnerven (bzw. Abwesenheit von Stauungspapille) dadurch, 
dass friihzeitig die Opticusscheide verstopft und ein direkter Druck 
auf den Nerven verursacht wird. Auch Impotenz, wie sie in meinem 
ersten Falle vorkam und die ja ein relativ gewohnliches Symptom bei 
verschiedenen Hypophysisaffektionen ist, hat man viel ofter bei Hypo- 
physisgeschwiilsten als bei anderen Gehimtumoren zu erwarten. Alles 
in allem diirfte sich sagen lassen, dass Oppenheims Aufstellung 
des Begriffes hypophysare Pseudotabes (bzw. -paralyse) wohl mo* 
tiviert ist. 
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(Aus der inneren Abteilung des stadtischen Krankenhauses Mainz.) 

tber einige seltene Formen der Migr&ne. 

Von 

Hans Cursclimann. 

Kasuistische Mitteilungen fiber eine so haufige und vielgestaltige 
Erkrankung, wie die Migrane, haben nur dann einen wissenschaftlichen 
Zweck, wenn sie entweder fur die Atiologie und die Pathogenese des 
Leidens, uberhaupt fiir allgemeine pathologische Fragen, etwas bedeuten 
oder ganz neue und ungewohnliche Symptome und Ursachcn schildern. 
Gerade die Pathogenese ist noch immer ein Streitobjekt. Wer die 
vorzfigliclie letzte Bearbeitung unseres Themas, die Migrane Ton 
E. Plata u 1 ), durchliest, wird sehen, dass noch immer — oder jetzt 
mehr als je — die grob lokalistischen Theorien gegen die vasomoto- 
risch-sekretorischen streiten und dass in letzter Zeit aus den letzteren 
sich die Lehre entwickelt hat, die ich ebenfalls vor einigen Jahren 
schon vertrat, dass die Migrane, d. i. der hemikranische Kopfschmerz. 
nur die Teilerscheinung einer allgemeinen yasomotorischen, sekre- 
torischen und trophischen Neurose sein konne. 

E. Flatau sieht die eigentliche Ursache der Migrane in Stoff* 
jvechselstorungen, die zu einem pathologischen „Neurometabolis- 
mus“ fiihren, dem auch andere nervose (vor allem vasomotoriscbe 
und sekretorische) Storungen entstammen konnen. 

Die eigentliche Ursache dieser Stoffwechselstorungen ist sicher 
keine einheitliche. Wenn wir uns nach Analogien umsehen , 80 
werden wir unter manc^en anderen die Epilepsie, die Hysterie oder 
noch besser eine eng uingrenzbare Krankheit wie die Tetanie an- 
fubren konnen, ftir die ganz das Gleiche gilt. Auch hier kanp der 
sehr simple Symptomenkomplex des Karpopedalkrampfs und der 
Nerveniibererregbarkeitssymptome durch eine grosse Reihe hetero- 
gener Auslbsungsursachen bervorgerufen werden, unter denen nur 
die toxisch-infektiose Noxe der Handwerkertetanie, die Bleiver- 

1) Berlin, Jul. Bpringer. 1912. 
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giftung, die Graviditat, die Menstruation, die Magenerweiterung, die 
operative Entfemung der Epithelkorper nnd viele andere zu nennen sind. 

Aber nur in der Mannigfaltigkeit der Ursachen ahnelt die Tetanie 
der Migrane, wahrend der relativen symptomatologischen Einformig- 
keit und Konstanz der ersteren eine unglaubliche Vielfaltigkeit der 
hemikranischen Erscheinnngen gegeniibersteht. 

Diese Flille der Symptome, aucb derjenigen, die nichts mit dem 
Schadelinnern und den Hirnnerven zu tun haben, heben die Hemi- 
kranie eben weit fiber das hinaus, was sie nach Mo bins sein sollte, 
fiber eine durch primare Veranderungen in der Himrinde hervor- 
gerufene „Neuralgie“. 

Die von Mobius, Gowers u. a. verfochtene Anschauung, dass 
die Schadigung des Parenchyms das Primare, die der Zirkulation das 
Sekundare sei, ist heute wahrscheinlich fast fiberall verlassen. 

Die von Dubois und v. Mollendorf inaugurierte vasomoto- 
rische Theorie, durch Oppenheim, Passler, Steckel., Bucb, 
Elatau, HansCurschmann u. v. a. weiter befestigt und ausgebaut, 
hat ganz entschieden das Feld behauptet. 

Mit Recht bedient sich E. Flatau bei der Beweisffihrung ffir die 
vasomotorische Pathogenese der Migrane auck meiner Beobacbtungen 
fiber Hemikranie und Angina pectoris vasomotoria. 1 ) 

Ich habe gezeigt, dass diese generalisierte vasomotorische Neurose 
Nothnagels in zahlreichen Fallen mit typischer Hemikranie im An- 
fall verbunden ist (ebenso wie die Angina pectoris vasomot. ja auch 
mit halbseitiger Amblyopie, mit objektiv nachweisbarem Spasmus der 
Art. retinae, mit halbseitiger Vertaubung und Schwindel, mit Urina 
spastica, mit krisenartigen spastischen Zustanden der vom N. splanch- 
nicus versorgten Bauchorgane und Arterien [vgl. die Blutdruck- 
steigerung im Anfall!] und anderen vasomotorisch, spez. konstriktorisch 
bedingten Erscheinungen verknfipft sein kann). 

In einem dieser Falle gelang es sogar, wie im Experiment, durch 
Eintauchen der Hande in kaltes Wasser zuerst den Angiospasmus der 
Hande, dann Angina pectoris-Geffihle und schliesslich einen mit 
Flimmerskotom und Erbrechen einhergehenden halbseitigen Kopf- 
schmerz hervorzurufen; die Anamnese hatte ergeben, dass Pat. auf 
eiskaltes Wasser stets in dieser Weise reagiere. 

Hier war die Annahme, dass die Ursache der Hemikranie eben- 
falls, wie die Gefasskrampfe der Finger und die vasomotorische Angina 
pectoris, eine vasokonstriktorischeErscheinung sei, so naheliegend, 
dass man sie fast als bewiesen ansehen kann. Auch sprechen das 

1) Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 3S, 1910, S. 211. 
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gleichzeitige Auftreten von Migrane und intermittierendem Hinken 
(Goldbladt, Sterling) in demselben Sinne. 

Obne nun auf die iibrigen, meist wenig glucklichen Tbeorien der 
Migranepathogenese (z. B. yon Bonnier, Levi, Spitzer, Deyl und 
Plavec, Schuller u. t. a) eingehen zu konnen, mocbte icb in den 
folgenden Mitteilungen neben einigen symptomatologischen Seltenheiten 
hauptsachlich Beispiele fur die eben wiedergegebene These bringen. 
dass die Migrane, d. i. der halbseitige Kopfschmerz mit seinen obbgaten 
cerebralen Ausfalls- und Reizsymptomen, bisweilen und wobl nieht 
selten nur die Teilerscheinung einer allgemeinen vasomotorisch- 
sekretorischen Neurose ist, und dass in manchen Fallen die peri- 
pheren Symptome der letzteren Genese recht stark, den Cerebral- 
symptomen vollig koordiniert auftreten konnen. 

Diese peripheren Symptome konnen mit der Zeit immer intensiver 
werden und schliesslich sogar den hemikranischen Kopfschmerz 
vollig substituieren, wie ich das in folgendem, bereits einmalmit- 
geteilten Falle zeige. 

Eine 48j&hr. Dame, schwer hereditflr belastet, litt bis zur Menopause 
stark an typiscber Migrane, besonders w&hrend der Menses, dazwiscben an 
anfallsweise auftretenden Schleim-Membrankoliken des Dickdarms. Seit 
der Menopause werden diese Anfalle substituiert durch allmonatliche 
leichte Depressionen mit anginOsem Schmerz in der Magengrube and dem 
Herzen mit heftiger Angst und totalem „Absterben“ der Beine und ge- 
ringeren Angiospasmen der Finger, an denen dann nach jedem Anf&ll 
einige Fingern&gel partiell absterben oder einreissen. Ein weiterer 
erst kfirzlich beobachteter Fall zeigt ebenfalls diese Substitution der „Kopf- 
migrftne" durch die „Bauchmigrane“. 

Fall 1. L. M., 19 Jahre, Dienstmagd. Matter litt sehr viel an 
Nervenkopfweh mit regelm&ssigem Erbrechen, ein Bruder leidet ebenfalU 
an Migrane. 

Pat. begann scbon mit 7—8 Jahren an Migrftne zu leiden: Das Leiden 
begann mit Anfallen von meist streng linksseitigem Kopfweh (ohne Flim- 
mern), mit Erbrechen und Leibschmerzen, die auf beiden Seiten des Unter- 
leibes — nicht in der Magengegend — sassen und mit Durchf&llen 
endigten. 

Das Leiden repetierte wechselnd in der Woche 2—8mal, manchmai 
viel seltener, keine menstruelle Beeinflussung. 

Seit ca. 1 Jahr begann nun ein auffallender Wechsel der Bc- 
schwerden: Die der Pat. wohlbekannten „Anfalle“ verliefen nicht mehr 
mit Kopfschmerzen, sondern lokalisierten sich stets und ausschliesslich 
in beide Seiten des Leibes, ziemlich tief im Unterleib. Die Schmerzen 
sollen „momentan“, sehr rasch, ohne Vorboten eintreten, bisweilen mit einem 
diarrhoischen Stuhl verlaufen, meist aber mit mehrmaligem Erbrechen 
von galligem Schleim. Der einzelne Anfall soil bisweilen viele Stuuden 
lang dauern, bisweilen nur Stunde (die frQheren typischen Hemikranie- 
anfalle dauerten ca. 1 Tag). 
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W&brend des Anfalls too Leibschmerz babe sie auch vermehrten Aus- 
fluss (aus der Vagina) von gelblich-grQnem Sekret, der in anfallsfreien 
Zeiten bei ihr voll 9 tandig fehlt, Kein Anschwellen der BrOste wahrend 
des Anfalls. Kein vermehrter Urindrang dabei. 

Bisweilen ist der „Anfall“ mit Herzklopfen begleitet. Hflafig bemerkt 
sie anch ini Anfall ein „Absterben“ der Hande, die kalt, tanb and be- 
wegungsunfahig werden. 

Auch ausserhalb des Anfalls leide sie Offers — besonders nacbts — 
an Einschlafen der Hande and FQsse. 

Wahrend des Anfalls Qberlauft es sie ganz kalt; sie mfisse dann stark 
kalt schwitzen. 

Sofort nach Beendigung des Anfalls seien Appetit and Stahl wieder 
ganz normal. 

Der objektive Befnnd ergab — in anfallsfreier Zeit — nichts Be- 
sonderes. Leichte Anamie. Keine objektiven Verknderangen am Herzen. 
Pals regelmassig, weich. Blutdrack im Anfall 130/80 mm Hg Riva-Rocci, 
in anfallsfreier Zeit 115—110/70 mm Hg. 

Langen and Baachorgane obne Befnnd. 

Auch das Nervensystem bis aaf m&ssige Reflexsteigerung und Dermo- 
grapbismus o. B. 

Urin o. B. 

Auf Bettrabe and Chinin in 3 Wochen nar ein „Anfall (( , der mit 
karzem beftigen Leibschmerz and Darehfall, ohne Erbrecben and ohne 
alles Kopfweh verlief. Die Untersuchung bestatigte, dass Pat. direkt 
nach dem Anfall einen starken gelben Floor zeigte, der vorher nicbt 
vorhanden war. Mikroskopiscb: Keine Oonokokken, keine Vermehrung der 
eosinophilen Zellen. 

In diesem jugendlichen Alter ist eine derartige Umformung 
einer Migrane jedenfalls sehr selten und darum bemerkenswert, zumal 
sie dorch keinerlei Veranderung der Genitalfunktion (vgL die Rolle 
der Climax im vorigen Fall) veranlasst wurde. 

Hervorzuheben sind auch in diesem Falle die zahlreichen extra- 
cerebralen Beschwerden ausser dem Erbrechen, die Diarrboen, der 
Fluor, die vasokonstriktorischen Anfalle an Handen und Fdssen und 
die koinzidierenden Herzbescbwerden. 

Beilaufig mochte ich ubrigens bemerken, dass derartige Substi- 
tutionen nicht nur beim einzelnen Individuum, sondern auch bei der 
„Familienmigrane u vorkommen. Ich babe ofters gesehen, dass 
Kinder meist kurz vor der Pubertat an heftigen Bauch- oder Magen- 
koliken anscheinend ganz unsicberer Genese, meist mit starkem Er¬ 
brechen oder Diarrboen verbunden, litten, die in oft unregelmassigen 
Zeitabschnitten wiederkehrten. Die Mutter litten ausnahmslos an 
schwerer Hemikranie typischer Art (Kopfweh, Erbrechen usw.), 
ebenso zahlreiche weibliche Blutsverwandte. 

Die ganze Art des Auftretens der „Koliken M der Kinder, das 
menstruelle Rezidivieren bei Madchen, das ganz dem Typ der men- 
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struellen Migrane der Mutter entsprach, Hessen die „Baucbkoliken“ als 
sichere larvierte oder substituierte „Bauchmigrane“ ansprechen, die in 
der zweiten Generation ihren Charakter in dieser eigentiimlichen Weise 
geandert hatte. 

Therapeutisch und prognostisch ist die Kenntnis solcher FaUe 
wichtig! 

Sie geraten heutzutage gar zu leicbt in die Gefahr, appendekto- 
miert zu werden. 

Auf die Eigenart der Eindermigrane, insbesondere die ersten 
Anfalle des betreffenden Pat., mochte ich am Ende dieser Arbeit nocb- 
mals eingehen. Das Kapitel bedarf dringend einer kasuistischen Be- 
reicherung, die womoglich auch dem Praktiker zuganglich sein moss. 
Denn unglaublich oft wird die infantile Migrane verkannt — und 
misshandelt. 

Doch ich mochte nun zu unserem eigentlichen Thema, den vaso- 
motorischen und sekretorischen paroxysmalen und intervallaren Sym- 
ptomen der Migrane zuriickkehren und einige Falle mitteilen, die bisher 
noch nicht beschriebene Erscheinungen dieser Art zeigten. 

Ich beginne mit einem Fall von Migranegalaktorrhoe extra 
graviditatem bei einer sonst fast reinen Schwangerschafts- 
migrane. 

Fall 2. 29jahr. Dame, Arztgattin, Matter von 3 Kindern. 

Yater litt in der Jagend an ziemlich seltener typischer Migrane. 
Mutter litt an Diabetes und Hysteria gravis. Pat. ist stets gesund gewesen, 
ist gut begabt, insbesondere optisch, auch musikalisch. 

Seit Hirer Kindheit leidet die sonst sehr vernflnftige Frau an der 
Neigung zu nachtlichen Depressionen und Angstlichkeit. 

Sie litt frtlher niemals an Migrane. Wahrend der ersten Graviditat in 
den ersten Monaten Erbrechen, keine Cephalea; wahrend einer zweiten 
Graviditat, die am Schlussdes vierten Monats durch Trauma mit Abort endete. 
ebenfalls keine Migrane. Bei der dritten Graviditat erfolgten im zweiten 
bis dritten Monat unter gleichzeitigem haufigen Schwangerscliaftserbrechen 
3 Anfalle von typischer Hemikranie, und zwar wahrend einer Zeit, die 
mit Erregungen und diatetischen Fehlern einherging. Die Anfalle dauerten 
ca. einen halben Tag und wurden durch Bettruhe und Aspirin beendet. 
Im Beginn des Anfalls — ca. 2 Stunden lang — sah Pat. alle Gegen- 
stande, z. B. auch die Personen, auffallend verkleinert, wie in weiter 
Feme, „als ob sie sie umgekehrt durch das Opernglas sahe“; zugleich be- 
merkte sie, dass die rechte Haifte der gesehenen Objekte verdunkelt und 
undeutlich war. 

Nach Beendigung dieser Graviditat (gesundes Kind *)) keine Migrine 
mchr, auch nicht wahrend einer vierten, sehr leicht zu ertragenden Graviditat. 


1) Das Kind, ein gesundes, kraftiges Miidchen ohne sonstige Spuren der 
Nervositat, intelligent, aber nicht frOhreif, leidet bemerkenswerter Weise seit 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Uber einige seltene Formen der Migrane. 


1S9 


Etwa voreinem Jahr hatte Pat. sebr abgenommen, ftlhlte sich elend, 
schlief schlecht and hatte allerlei hftasliche Erregungen. Die Periode 
war normal, hatte nicht ausgesetzt. Damals trat plOtzlich ein ziem- 
lich schwerer Anfall von linksseitiger Migr&ne auf. Aach in diesem Anfall 
kehrte das oben beschriebene eigetitQmliche Fernsehen wieder, verbnnden 
mit dem rechtsseitigen hemianopischen Skotom. 

Zn gleicher Zeit kam es zu einer Anschwellang der Mammae, 
zu dem der Pat. wohlbekannten Geftthl des Spannens and Ziehens in der 
Brast „genaa wie vor dem Stillen“ and zar spontanen ziemlich reich- 
lichen Sekretion aas der Brustdrhse; das Sekret entsprach seiner 
Beschaffenheit genau dem Colostrum w&hrend der Gravidit&ten. Die Sekre¬ 
tion der Brast dauerte genau so lange, wie der schwere Migr&neanfalt, 
der mit Obelkeit and auch Erbrechen einherging, ca. 1 J / 2 Tage lang. 

Natarlich vermutete Pat., gravide zu sein. Sie war es aber nicht, wie 
das regelmassige weitere Menstruieren und die weitere Entwicklung der 
Dinge lehrte: sie wurde nicht schwanger. Auch ein etwaiger „kleiner“ 
Abort in einem frtthen Monat ist durch genaue ftrztliche Beobachtung aas- 
zaschliessen. 

Seit dieser Zeit hat Pat. noch einige karze Anfaile von Hemikranie, 
die sie aber darch Aspirin koapieren konnte; zar Mikropsie, Hemianopsie 
and auch zar Sekretion von Colostram ist es nicht mebr gekommen. 

Im Oktober 1914 warde Pat nun wirklich gravida. Das allererste 
Zeichen, das auch den Verdacht der Graviditat erregte, war wieder ein 
schwerer Anfall von Migrane (wieder mit Fernsehen und Hemianopsie ver- 
bunden), diesmal ohne Anschwellang und Sekretion der Mammae. Es wav 
seit dem obigen Migraneanfall mit Sekretion der Brttste, aber ohne Gravi¬ 
ditat ca. P /2 Jahre ohne jeden Migraneanfall verstrichen. 

Die Hemikranie kehrte bei der nun sich normal entwickelnden Gravi¬ 
ditat nur selten wieder. Ein einziger typischer und heftiger Anfall mit 
alien Augensymptomen erfolgte noch einmal ganz kurz, ca. 2 Tage vor der 
(normalen) Entbindung. Dann folgte ungestOrte, ganzlich migranelose 
Laktation. 

Die Untersuchung ergab ausser einer gewissen Anamie und Asthenie 
keine organischen Veranderungen. Das Nervensystem, insbesondere der 
Augenbefund, waren im freien In ter vail vdllig intakt; im Urin kein Ei- 
weiss und Zucker. 

Epikrise: Eine familiar speziell belastete Frau, die aber noch 
niemals Migraneanfalle gebabt hatte, wird wahrend ihrer dritten 
Graviditat zum erstenMal von typischen, ziemlich schweren Anfallen 
befallen, deren Augensymptome in Mikropsie und hemianopischer Ge- 
sichtsfeldeinscbr&nkung bestanden. 3 Jahre spater erleidet sie wieder 
dieselben Anfaile mit derselben eigentiimlichen Augenaura, diesmal, 
ohne gravide zu sein. Dabei tritt eine Anschwellung der 
Mammae und starke Colostrumsekretion auf, die sofort nach 

dem zweiten Jahr an sehr seltenen Anfiillen von plotzlichem Erblassen, bis- 
weilen leichter Ohnmacht mit Erbrechen; auch bei Eisenbahn- und Wagen- 
fahrten wird es leicht bleich und klagt uber Ubelkeit. Kopfweh klagt <las 
Kind — noch — nicht. 
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Beendigung des Anfalls verschwindet. Eine weitere yierte Graviditat 
verlauft wieder im ersten Beginn und in den letzten Tagen mit der 
geschilderfcen Migrane. 

Der Fall ist, wie ich bei Durchsmht der Literatur sehe, ein abso¬ 
lutes Unikum beziiglich der im Migraneanfall auftretenden Sekretion 
der Brustdriisen. Ich finde unter den zahlreichen paroxysmalen 
Storungen der Sekretion, wie sie bei der Migrane beobachtet werden. 
dies Symptom noch keinmal yermerkt. 

Analoge Vorgange sind auch bei der „Schwester der Migrane", 
der Epilepsie, m. W. nicht geschildert worden, wohl aber bei der 
Tabes dorsalis. Siding und de la Camp haben als grosse Seltenheit 
Falle yon krisenartiger Galaktorrhoe und schmerzhafter Schwellung 
der Mammae bei tabischen Frauen bescbrieben. Diese Mammakrisen 
sind jedenfalls weit seltener als die Clitoriskrisen; ich habe nie Der- 
artiges gesehen. 

Eine besondere Bedeutung gewinnt die Migranegalaktorrhoe in 
unserem Falle dadurch, dass diese Migrane ursprunglich ein reines 
Produkt der Graviditat war, jedenfalls in voller Ausbildung, insbeson- 
dere der eigentiimlichen Augensymptome, nur wahrend Schwaoger- 
schaften auftrat. Es muss als eine ganz eigentiimliche Assoziation 
bezeichnet werden, dass die Hemikranie das einzige Mai, wo.sie extra 
graviditatem auftrat, zu einem isolierten Schwangerschaffcssympfeom, 
der Schwellung der Briiste und starker Milchabsonderung, fiihrte. 
Es liegen in diesem Falle also ganz enge Beziehungen zwiscben der 
Funktion des Genitalapparats bzw. des ihm vorstehenden vegetativen 
Nervensystems und der Hemikranie yor, dergestalt, dass die zufallige 
Entstehung eines Migraneanfalls ausserhalb der Schwangerschaft in 
reziproker Weise wieder eine partielle Veranderung des Genitalsystems, 
namlich die Milchsekretion der Briiste, hervorrief, die in dieser Aus- 
giebigkeit nur an eine bestehende Graviditat gebunden zu sein pflegt. 
Man kann bier direkt von einer gegenseitig wirkenden Reflextatigkeit 
sprechen. 

Ubrigens ist auch die reine Graviditatsmigrane an sich schon ein 
ausserst seltenes Ereignis. Wie bei der Epilepsie, so sieht man be- 
kanntlich auch bei der Migrane weit haufiger eine Verminderung, ja 
vollstandiges Aufhoren der Anfalle wahrend der Schwangerschaft und 
des Stillens; ich habe das besonders ausgesprochen bei Fallen von 
reiner Menstruationsmigrane, die ja recht haufig ist, gesehen. 

Flatau und auch Mobius erwahnen die Graviditat als Ursacbe 
der Migrane iiberhaupt nicht; ich habe auch sonst in der Literatur 
nichts iiber diesen Punkt get'unden. Es ist also ein bemerkenswertes 
Zusaramentreffen, dass auch hierin Migrane und Epilepsie sich ahneln. 
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Bekanntlich sind Falle von Epilepsie, die nnr wahrend der Schwanger- 
schaften rezidivieren, ebenfalls ansserst selten. Ich habe erst einen 
derartigen Fall gesehen und beschrieben. 

Einen weiteren, beziiglich seiner trophisch-vasomotorischen 
Symptome der Peripherie bemerkenswerten Fall von Spatmigrane 
beobachtete ich in Gestalt eines 42jahriges Arztes. 

Fall 3. Dr. X., prakt. Arzt. Familienanamnese ohne spezielle Be- 
lastung, keine Migrftne in der Familie, aber Matter an Hirnsklerose ge- 
storben, Vater in hOherem Alter senil dement, X. war stets gesund, sehr 
robuste, arbeitsfrendige Natur. Seit Jahren stark Qberarbeiteter Kassen- 
arzt. Kein Potus, kein Nikotinabusns, nie Lues. Heirat mit nervOser 
Fran. Seit einigen Jahren nach Erregung and viel Arbeit Extrasystolie 
des Herzens. 

Seit ca. 5 Jahren typisebe Migraneanfalle leichteren Grades, alle paar 
Monate auftretend mit rechtsseitigem neuralgischen Kopfweh, Ubelkeit, 
bisweilen Erbrechcn. Dauer ca. 12 Stunden. 

Vor 2 Jahren anderten und verschlimmerten sich nan diese Anfalle; 
Pat. schildert sie so: Er erwacht morgens schon mit dem VorgefQhl des 
Anfalls, dumpfem, wflstem Kopf. Im Laufe des Vormittags wahrend der 
Praxis Verschlimmerung, schwerer rechtsseitiger Kopfschmerz, Ubelkeit, 
regelmassiges Erbrechen. Nach dem Erbrechen, meist nach einem kurzen 
Mittagsschlaf, bekommt er ansserst heftiges Jucken in der linken 
Hohlhand and am linken vierten Finger, dasselbe auch am linken 
Fuss, besonders an der vierten Zehe. Dann treten ganz rasch an diesen 
Stellen je eine oder mchrere linsen- bis pfennigrosse, ziemlich 
schlaffe Blasen auf, die mit serdsem, bisweilen leicht h&morrhagischem 
Inhalt gefflllt sind. Die Blasen trocknen meist ein, nur selten platzen sie 
auf. Mit dem Aufschiessen der Blasen verschwindet meist auch das Jucken, 
Damit ist auch der Migrhneanfall meist beendet. Wahrend eines ganzen 
Jahres traten diese Migraneanfalle, jedesmal mit Jucken und Aufschiessen 
von Blasen an der Haut der genannten Stellen verbuuden, alle paar 
Wochen — je nach Uberanstrengung auch after — auf und verliefen 
jedesmal in ganz stereotyper Weise. 

Ich habe selbst die Blaseneruption haufig gesehen: es waren schlaffe, 
mit hamorrhagischem, serftsem Inhalt gefttllte Blasen von Linsen- bisPfennig- 
grdsse, von etwas gerOtetem Hof umgeben. Je eine befand sich in der 
Mitte der linken Hohlhand, eine an der Streckseite der Mitte des linken 
Goldfingers, je zwei an beiden Seiten der vierten Zehe des linken Fusses. 
Nachdem diese Blasen so haufig rezidiviert waren, haben sie jetzt eine 
oberflachliche, etwas pigmentierte Narbenbildung hinterlassen. 

Im Qbrigen war der Pat. vOllig gesund und robust, der Urin frei von 
Eiweiss und Zucker, das Nervensystem frei von organischen Veranderungen 
und ohne alle funktionell-nervdsen Zttge. 

Diese Form der Migrane mit stereotyper Blaseneruption an ebenso 
stereotypen Stellen wurde nun pldtzlich durch eine schwere oft inzidierte 
Nackenphlegmone, an der Pat im Oktober bis November 1914 litt, beseitigt. 
Sie ist seitdem nicht wiedergekehrt (seit ca. 8 Monaten!). Auch die „ge- 
wohnliche u Migrane ist wesentlich seltener und milder geworden, trotzdem 
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X. durch die dazutretende milit&rische Besch&ftiguug augestrengter ist 
als je. 

Der Fall ist beziiglich des regelmassigen Auftretens der Blasen- 
eruption an ganz bestimmten distalen Teilen gleicbseitiger Extremi- 
taten in einer ganz bestimmten Phase des Migraneanfalls (nacb dem 
Hohepunkt, nach dem Erbrechen) sehr bemerkenswert und eine aus- 
gesprochene Seltenheit. Die Neignng zu Neurodermatosen (Oedema 
fugax, Erythemen, Herpes, Urticaria yerschiedener Form) ist bei 
Hemikranischen im lntervall angenscheinlich wesentlich grosser and 
haufiger als im Anfall. Es entspricht das ja ganz Flatans und auch 
meiner Auffassung, die in der Migrane (in yielen Fallen) nnr das 
eine Symptom einer vasomotorisch-sekretorischen Neurose — oft ganz 
verscbiedenartiger Form — erblickt. Flatau erwahnt eine ganze 
Heihe von solcben intervallaren trophischen und sekretorischen Er- 
scheinungen, dagegen nur auffallend wenige Falle, die im Anfall der- 
artige Symptome mit Regelmassigkeit zeigten. Gerade das Symptom 
der regelmassig im Anfall rezidiyierenden Blasenbildung (mit aller- 
lei Parasthesien yerbunden) finde ich in der Literatur iiberhaupt noch 
nicht bescbrieben, wahrend Flatau liber drei Falle berichtet, die 
interparoxysmal an solcben Blaseneruptionen litten. Was yon 
yasomotorisch-trophiscben Veranderungen paroxysmaler Natur be- 
kannt ist, beschrankt sicb auf lokale Asphyxie, wie ich sie im Hemi- 
kranie-Angina pectoris yasomotoria-Anfall bereits erwahnt habe, Ery- 
thromelalgie(?) (Mobins) und Hyperhidrosis der Extremitaten. Flatau 
betont mit Recht, wie auffallend yiel haufiger die paroxysmalen 
Storungen yon seiten des sympathischen prayertebralen Gangliensystems, 
das den Eingeweideapparat yersorgt, seien, als diejenigen von seiten 
des vertebralen Systems. 

Es ist in unserem Fall in Beriicksichtigung dieser Tatsache be- 
sonders bemerkenswert, dass bei ihm alle paroxysmalen Storungen im 
Bereiche des ersteren, also des Herzens, der Baucheingeweide (ab- 
gesehen vom Erbrechen) und der Blase, vollig fehlten. 

Die — einstweilige — Heilung dieser eigenartigen Hemikranie 
durch eine interkurrente schwere Eiterinfektion verdient endlich 
auch einige Beacbtung. Bei der Migrane macht man diese Erfahrung 
relativ seiten; bei der Epilepsie ist sie ja recht bekannt und ancli 
schon Ausgangspunkt therapeutischer Bestrebungen gewesen. 

Fall 4. In ein ganz anderes Kapitel gehort nun der folgende 
Fall: Stereotyp haliuzinatorisclie Augenmigrane. 

Katharina St.., 35jahrige verlieiratete N&herin. 

Vater an Schwindsucbt f, Mutter leidet an „Nervenkopfweh“, wahr- 
sckeinlich auch ein Bruder. 
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Als Kind gesund, angeblich gut gelernt; schon als Kind habe sie 
Gfters an leichten Kopfschraerzen fiber den Augen gelitten ohne Nausea, 
ohne Erbrechen. Sie lernte nahen, habe die Augen besonders durch nficht- 
licbes Nahen bei Licht Qberanstrengt. Mit 15 Jahren Menses, dabei hef- 
tige Leibschmerzen und Krfimpfe in den Hfinden mit eingeschlagenen 
Fausten. Damals noch keine menstruelle Migrine. 

Mit 17 Jahren Heirat. In den ersten Jahren bestanden noch die 
leichten frfiheren Kopfschmerzen weiter. Wahrend aller Graviditaten Er¬ 
brechen vom ersten Monat an, bei der vierten Graviditfit auch „Blut- 
brechen". 

Damals, also Mitte der zwanziger Jahre, Verschlimmerung der Kopf¬ 
schmerzen wahrend jeder Menstruation. Seit dieser Zeit beginnt das Kopf- 
weh (fiber beiden Augen) mit Flimmern vor den Augen; dabei habe sie, 
wenn die Schmerzen besonders schlimm waren, alles doppelt gesehen, bis- 
weilen auch eine Yerdunkelung des einen Gesichtsfeldes bemerkt. Die 
verdunkelte Partie eines Gegenstandes zeigte eine trfibe, rOtliche Schattierung 
und unscharfe Begrenzung. Der Anfall gehe seitdem stets mit Erbrechen 
einher. 

Seit 5 Monaten habe sich ihr Leiden sehr verschlimmert: Der Anfall 
beginne jetzt besonders leicht morgens frfih, direkt aus dem Schlaf heraus, 
mit Stechen fiber den Augen, Hammern auf dem Scheitel. Bevor der 
Kopfschmerz seinen Hohepunkt erreicht, hat sie ganz regelmassig folgende 
sich stets wiederholende Augenerscheinungen: Sie sieht vor sich „ver- 
zerrte Gesichter*, Fratzen uieist mit irgendwelchen Verstflmmc- 
lungen, namentlich zerfressener Nase oder verstfimmelten Obren. Bei 
diesen Fratzen ist die linke Seite rOter, dunkler und verschwommener als 
die rechte, „wie in einer Wolke“. 

Auf Befragen gibt sie mit Bestimmtheit an, dass nicht nur diese 
balluzinierten Fratzen, sondern auch die Gesichter veritabler Menschen 
ihrer Umgebung diese n Schatten << auf der linken Halfte zeigten. Auch 
sollen diese Gesichter ihrer Umgebung im ganzen undeutlicher und ver¬ 
schwommener aussehen und bisweilen auch Verunstaltungen oder Verstflm- 
melungen (wenigstens in Andeutungen) zeigen, allerdings lange nicht so 
grotesk als die der rein halluzinierten Gesichter (Pat. unterscheidet im 
Anfall scharf und bewusst zwischen realen und halluzinierten Bildern). 

Bisweilen begleitet diese Erscheinungen auch horizontales Doppelt-, 
selbst Dreifachsehen. 

Das Fratzensehen tritt stets im Beginn des Anfalls auf, dauert 
ca. 10 Minuten und wiederholt sich dann Ofters im Lauf der Kopfschmerzen. 
Der ganze Anfall dauert ein bis mehrere Tage. Die geschilderten Augen- 
symptome nehmen allerdings im Laufe des Anfalls sebr ab. Sowie sie 
erbrechen kann, ginge der Anfall zurfick, die Augenerscheinungen horten 
dann ganz auf. 

Wahrend des Anfalls soil ihre rechte Gesichtshalfte „feuerrot“ aus¬ 
sehen, besonders das Ohr, die Schlafenadern sollen dick anschwellen. 

Der korperliche Befund bei der Kranken war so gut wie negativ. 
Es fehlten objektive Verfinderungen am Herzen und den Getassen. Die 
Arterien waren weicb, der Blutdruck (in anfallfreier Zeit ) normal, 110 mmHg 
(Riva-Rocci). 

Urin ohne Alb., ohne Zuckcr. 
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Schl&fenarterien and Garotiden beidcrseits gleicb. 

Nervenbefund gleicbfalls frei von organischen Ver&nderungen. Pnpillen 
gleicb, mittelweit, von norinaler Reaktion bei Licht und Konvergenz. 

Der Angenbefund in anfallfreier Zeit (Augenarzt Dr. Cause) ergab: 
Es besteht sehr hohe Hyperopie beiderseits; nach Ausgleich derselben gate 
Sehsch&rfe fttr Nfthe and Feme. Gesichtsfeld zar Zeit absolat normal, 
Augenbewegungen intakt. Ophthalmoskopischer Befund ohne Ver&nde¬ 
rungen. 

Die ilbrigen Hiranerven, Motilit&t and Sensibilitfit normal, Haul- and 
Sehnenreflexe ungestOrt, die letzteren recbt lebbaft, aber ohne Klonos: 
Babinski und Oppenheim fehlen. 

KCrperliche Stigmata der Hysterie fehlen. 

W&hrend der kurzen Beobachtungszeit machte Pat psychisch zwar 
einen ruhigen Eindruck, aber erweckte doch den Verdacht einer „stillen“ 
Hysterie (als solche gait sie auch dem Hausarzt). 

Migraneanfalle kamen — w&brend der karzen Beobachtang — leider 
nicht vor. Gegen arztlichen Rat verliess Pat vorzeitig das Spital. 

Der Fall hat in mehrfacher Beziehung Interesse. Einerseits ist 
er ein weiteres Beispiel zu den seltenen Fallen, in denen die visn6lle 
Aura des Flimmerskotoms allmahlich durch stereotype Gesichts- 
halluzinationen verdrangt wird. 

Die Augenmigrane der Kranken ging augenscheinlich mit einer 
ganz charakteristischen Hemianopsie einher. Die Angabe, dass die 
Skotomhalfte eine dunkle, rote Farbe habe, ist gerade bei der Hemi¬ 
anopsie der Migrane nicht ungewohnlich. Ausserdem gingen diese 
Augenstdrungen mit vorubergehender Augenmuskellahmung einher; 
die horizontalen Doppelbilder sprechen fur eine periodische Abducens- 
parese. 

Es war nun sehr interessant, dass die im Anfall eintretende 
Hemianopsie nicht nur an den realen Gegenstanden der Umgebung 
(z. B. den Gesichtern), sondern auch an den stereotypen rein hallu- 
zinierten Fratzen mit verstiimmelten Nasen und Ohren das typische 
hemianopische Skotom hervorrief. Ich weiss nicht, ob scbon geniigend 
auf analoge Vorgange geachtet worden ist, glaube aber, da3s eine 
derartige Ubertragung einer korperlich gestorten Sehfunktion auf ein 
halluziniertes Objekt hdchst selten ist. Dass entsprechende Vorgange 
auch im Traume selten sind, wissen wir. Hier sind fast stets korper¬ 
lich gestorte Funktionen kompensiert und werden beim Erleben des 
Traumbildes ausgeschaltet (vgl. die lebhaften visuellen Traume vieler 
Blinder). 

Bei unserer Pat. ist die Ubertragung des (hemikranisch aus- 
gelosten) hemianopischen Skotoms auch auf die halluzinierten Gesichter 
deshalb erklarlich, weil die Hemianopsie erheblick alteren Datums war 
als das Auftreten der stereotypen Halluzination; die erstere ging der 
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letzteren ca. 10 Jahre voraus. Dei Begriff und der Eindruck der 
hemianopischen Storting des Gesehenen hatfce sich also derartig fest 
mit dem Auffcreten des Migraneanfalls verkettet, dass durch diese feste 
Assoziation, durch die Gewbhnung an die Hemianopsie, diese Storung 
auch ganz mechanisch, wie selbstverstandlich auf die halluzinierten 
Gesichter ubertragen wurde. 

Andererseits „steckte“ diese Halluzination auch die Bilder der 
realen Umgebung „an“: auch die Gesichter der wirklichen Menschen 
(die Pat., wie bemerkt, scharf yon den rein halluzinierten unterscheiden 
kann) erhielten im Beginn des Anfalls Anklange von Verzerrung und 
Verstummelung wie die rein halluzinierten. 

Von Interesse war die Entstehung dieser yisuellen Aura. Erst 
nach langerem eindringlichen Befragen gab Pat. an, dass sie kurz vor 
der Entstehung dieser Halluzination (also yor ca. 5 Monaten) eines 
Tages plotzlich auf der Strasse (oder in der Strassenbahn) dem An- 
blick einer Person mit augenscheinlich lupos zerfressener Nase und 
veratummeltem Ohr ausgesetzt worden sei und den Anblick nicht habe 
loswerden konnen. Dieser (durch die starke Gefiihlsbetonung des 
Mitleids besonders fest fixierte) Eindruck haftete seitdem, sie sah ihn 
auch im Traum — und eines Tages ging er als stereotype Halluzina¬ 
tion in den Migraneanfall uber. 

Bemerkenswert ist, dass Pat., nachdem ihr dieser psychogene 
Zusammenbang zwischen Erlebnis und Halluzination klar geworden 
ist, bemerkt, sie glaube, dass auch die eigentiimlich rotliche Farbung 
des hemianopischen Skotoms (wie sie sie besonders bei Gesichtem 
bemerkt) entschiedene Ahnlichkeit mit den grossen „Feuermalen“ 

(Naevus) mancher Menschen habe; sie erinnere sich, friiher auch ein- 
mal einen derartig verunstalteten Menschen lange gesehen und sich 
vor ihm geekelt zu haben. Vielleicht sei dieser Eindruck nun auch 
schuld an der Lokalisierung und Farbung der Skotome auf den Ge- 
sichtern der (realen) Menschen. 

Ich brauche nicht zu betonen, dass diese Annahme augenschein¬ 
lich irrig ist und eine Art nachtraglicher „Volksetymologie“ darstellt. 

Der Fall ist auch darum von klinischem Interesse, weil die 
stereotypen Halluzinationen bei unserer Kranken nicht mit Bewusstseins- 
veranderungen oder epileptischen Zustanden, iiberhaupt nicht mit 
groberen psychischen Storungen einhergingen, im Gegensatz zu den 
(wenigen) analogen Fallen der Literatur. 

Diese Falle der Literatur gehoren fast durchweg in das Gebiet 
der Hemicrania ophthalmica, d. i. der Migraneform, bei der regel- 
massig wiederkehrende Sehstorungen im Vordergrund der Symptome 
stehen. Diese Halluzinationen konnen der Augenmigrane auch schein- 

Deutsche Zeitschrift f. Ncrvenhcilkunde. Bd. 54. 14 
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bar vorausgehen in Gestalt von visuellen Traumbildern. Fere bat 
diese „reves precurseurs“ besonders geschildert, u. a. das regelmassige 
Erscbeinen einer weissen Gestalt im Traum; nach dem Erwacben be- 
gann dann stets die ophtbalmische Migrane. 

Icb glaube, dass diese stereotypen Traumbilder weniger als Pro¬ 
drome anzusehen sind, sondern schon als echt visuelle Aura des An- 
falls, genau wie in unserem Fall. Es ist ja allgemein bekannt, dass 
bei nicbt wenigen Uemikranikem der Anfall immer im Schlaf, be¬ 
sonders im Tagesschlaf, beginni Die Patienten baben dann schon 
wahrend des — bei ihnen manchmal sebr protrahierten — Stadiums 
des Halbschlafs vor dem Erwachen das immer bestimmter werdende 
Gefiibl der Migrane. 

Meist sind die in der Literatur bekannten Falle yon Halluzina- 
tionen im Migraneanfall nicht so stereotyp wie in unserem Fall, son¬ 
dern wechselnder. Z. B. sab eine 55jahr. Pat. Kraft-Ebbings 
im Anfall ihrer hemianopischen Migrane Fratzen, Statuen, Pagoden 
in standiger Bewegung; danacb Bewusstseinsverlust. In einem Fall 
yon Bordoni sab die Pat Tiere, Manner mit Messern, abgeschnittene 
Kopfe, horte Stimmen u. dgL; daneben typische hysteriscbe Anfalle. 

Durchaus stereotype Gesicbtserscbeinungen zeigen, soweit icb 
aus der Literatur ersehe, nur wenige Falle, z. B. der yon Mingazzini: 
In einem Fall yon linksseitiger Augenmigrane kommt es stets zur 
Vision eines schwarzen Mannes, der drobend auf den Pat. losgebt, 
ihn packt; dann kurzer Bewusstseinsverlust. Ahnlich ist ein Fall von 
J. E. Mitchell: Einer Pat. erscheint unter zunebmender Amblyopie 
im Beginn des Migraneanfalls regelmassig die Gestalt eines Zwerges 
mit einer Keule, der die Pat. schlagt; aucb bier endet der Anfall mit 
Bewusstseinsverlust und Konvulsionen anscheinend hysterischen Oha¬ 
ra kters. 

Dass nicht nur die essentielle Migrane, sondern auch die sekun- 
dare Form bzw. die symptomatische Migrane zu stereotypen Hallu- 
zinationen fiihren kann, lehrte mich folgende eigene Beobachtung 
der jiingsten Zeit: 

Fall 5. Bei einem lSj&hr. SchQler bestehen seit ca. 2 Monaten An¬ 
falle von linksseitigem „Nervenkopfweh“. 

Anfangs begannen sie mit einem typischen Flimmerskotom unter 
leichter Verdunkelung des rechsseitigen Gesichtsfeldes. Dieses Flimmer¬ 
skotom macht nun, seitdem die Anfalle seit 3 Wocken viel h&ufiger, jeden 
zweiten bis dritten Tag kommen, einer ganz stereotypen visuellen Erschei- 
nung Platz: Ein weisses Mannchen, das anfangs verschwommen und 
klein, sp&ter deutlich und gross wurde, bewege sich unter rhythmischen 
Bewcgungen „nur vor dem recbten Auge“. Dabei zeigt der Junge — 
laut Angabe der Mutter — keine Spur von hysterischen Oder epileptischen 
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Erscheinungen im Anfall. Nor einmal erlitt er eine tiefe Ohnmacht im 
Anschluss an den Anfall. 

Der organische Befund war anfangs vdllig normal. Jetzt wird eine 
Staanngspapillitie beiderseits(r.> 1.)immer deutlicher, der Jungeverfallt 
sichtlich, leidet oft an heftigen Eopfschmerzen, hat bisweilen Tempera- 
tnren. Die Diagnose eines Tumors noch unbekannten Sitzes 1st demnach 
leider das wahrscheinlichste. 

Auch nach spezialistischer Untersuchung (Dr. Cause-Mainz) spricht 
der Augenbefund fttr einen Tumor: „Beiderseits deutliche Stauungspapille 
bei noch normaler Sehschftrfe (geringe Hyperopie), normale Aussengrenzen 
des Gesichtsfeldes for Weiss und geringe konzentrische Einschr&nkung for 
Forben". Die Untersuchung wurde an einem Tage gemacht, an dem Kopf- 
druck und -schmerz relativ gering waren. 

Obrigens hat man auch aus dem Auftreten optischer Halluzina- 
tionen anf den Sitz eines Tumors schliessen wollen. Es werden bei 
Tnmoren im Bereich der Sehsphare des Hinterhauptlappens bisweilen 
fllimmerskotomartige Gesichtsbilder beschrieben. In unserem Falle 
glaube ich das Auftreten der stereotypen Halluzination aber darum 
topisch nicht verwenden zu diirfen, weil sie nicht mit permanenter 
Hemianopsie, sondern nur mit einer geringen konzentrischen Ein- 
engung des Gesichtsfeldes fur Farben verbunden ist. Die rechtsseitige 
Hemianopsie wahrend des Migraneanfalls ist natiirlich keinesfalls lokal- 
diagnostisch mit einiger Sicherheit zu verwenden. 

Ich mbchte iibrigens hinzufiigen, dass dies Flimmerskotomsym- 
ptom bei Erkrankungen der Sehsphare doch selten und auch darum 
topisch wenig verwendbar erscbeint. Ich babe es wenigstens weder 
in einem langer beobachteten Fall von rechtsseitigem Occipitaltumor 
mit Dauerhemianopsie (Diagnose durch Operation bestatigt) gesehen, 
noch in drei Fallen von Hinterhauptschussen mit anfanglich schweren 
Sehstorungen. Einer der letzten Pat., ein Major, hatte zwar Anfalle 
von heftigem Kopfschmerz mit Pulsverlangsamung und Erbrechen, 
aber ohne jede visuelle oder gar halluzinatorische Aura. 

Dasselbe gilt von einem Soldaten mit schwerer stumpfer Gewalt- 
einwirkung auf das Occiput und anfanglich totaler Rindenblindheit. 
Auch dieser Pat., den ich seit vielen Wochen klinisch beobachte, hatte 
niemals visuelle Skotome. 

Einer kurzen Besprechung bediirfen noch gewisse Erfahrungen, 
die ich, wie bereits erwahnt, bei der Migrane der Kinder gemacht 
habe. Es ist nicht zu viel bebauptet, wenn ich sage, dass das erste 
Auftreten, insbesondere der erste Anfall der Migrane bei einem 
Kinde iiberhaupt sehr haufig diagnostisch verkannt wird und dass 
sich aus diesen Fehldiagnosen iible therapeutische Missgriffe entwickeln 
konnen. Dass der „erste Anfall" tatsachlich diagnostische Schwitrig- 
keiten machen kann, ist zuzugeben, zumal er sich, was in der Literater 
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nicht geniigend betont wird, gar nicht selten auch an Infektionskrank- 
heiten anschliesst, infolgedessen also als Komplikation oder Nach- 
krankheit derselben impOnieren kann. 

Zwei besonders charakteristische Falle meiner Beobachtung mogen 
dies belegen. 

Fall 6. Kindermigrane unter dem Bilde der Meningitis. 

Za dem Kind M. H., 10 J., 'Tochter nervdser Eltern, warde ich kon- 
saltiert mit der Bitte des Hausarztes, das Lambalponktionsbesteck mit- 
zobringen, da wahrscheinlicb eine Meningitis vorliege. 

Das bisher gesunde Kind war vor ca. 5—6 Tagen an typischer Influenza 
(Familieninfektion) erkrankt mit m&ssigen Temperaturen, Schnupfen, 
Hasten nsw. Seit 2 Tagen wieder wohl und fieberfrei, erkrankte es uach 
kurzen Prodromen mit enorm heftigen Kopfschmerzen, besonders im Hinter- 
kopf, leichter Benommenheit, mehrfachem Erbrechen und allgemeiner Unruhe. 

Fieber bestand nicht. Ein sofort zngezogener Ohrenarzt schloss einen 
othogenen Prozess aus. 

Da der Znstand sich innerbalb 24 Stunden nicht besserte und sehr 
bedroblich erschien (der Arzt teilte den Eltern die Befttrchtung der Menin¬ 
gitis mit!), wurde ich zugezogen. 

Bei der Untersuchung ging es dem Kind schon etwas besser, es gab 
nun einen fast rein balbseitigen Kopfschmerz, besonders in der Nacken- 
und Schl&fengegend, an; die gleichseitigen Halsmuskeln waren auf Druck 
sebr schmerzhaft. Eine wirkliche Nackensteifigkeit bestand nicht, ebenso- 
wenig das Kernigsche Ph&nomen. Tonus der Beine normal, desgleicben 
die Sehuenrefiexe; kein Babinski, keine Hyperdsthesie der Waden und Fuss- 
soblen, kein Kahnbauch, keine Bradykardie. 

Pupillen und Augenmuskeln intakt. Angenbintergrund o. Ver. 

Psychisch war das Kind auch wieder ganz normal. 

Die Familienanamnese ergab, dass sowohl die Mutter und Grossmutter, 
als andere, besonders weibliche Angehorige an typischer Migrftne litten. 
die bei der Mutter auch schon in der Scbulzeit begonnen hatte. 

Dementsprechend stellte ich die Diagnose auf den „ersten Migr&ne- 
anfall“ des Kindes, verordnete Phenacetin-Coffein und Ruhe, und am 
Morgen des n&chsten Tages war das Kind wieder gesund nnd vOllig be- 
schwerdefrei. 

Wie ich hore, bat das Kind auch spaterhin an typischem „Nerven- 
kopfweh" gelitten. 

Ein weiterer erst kiirzlich beobachteter Fall verlief ganz ahnlich. 

Fall 7. Migraneanfall in der Scharlachrekonvaleszenz, 
Pseudouramie. 

Die lljahr. Tochter des Hauptmann R. sab ich znerst am 9. VI. 1915 
wegen schwerer Scarlatina; der Fall war bemerkenswert dadurch, dass das 
Kind bereits im vorigen Jahre eine absolut sichere Scarlatina durchgemacht 
hatte. Der Fall scbien ganz normal zu verlaufen, Eutfieberung zur nor- 
malen Zeit, starke Schuppung. 

Da trat am 30. Juni nach Angabe der Eltern eine schwere Ver- 
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schlimmerung des Zustandes ein, der die Eltern veranlasste, das Kind aus 
der hansftrztlicben Behandlung in meine kliniscbe Behandlung zu ftber- 
ffihren, da sie annahmen, dass unmittelbare Lebensgefahr bestfinde. 

Das Kind hatte am 30. frtkh ftber allgemeine Mattigkeit, Appetitlosig- 
keit und zuerst links-, dann auch rechtsseitigen Stirnkopfschmerz von zu- 
nehmender Heftigkeit geklagt; daranf sei zuerst das linke, spater das rechte 
Auge stark angeschwollen. Es traten Ubclkeit und Erbrechen ein. 
D&s Kind war ausserordentlich blass und elend, teilnahmslos bis zur Som- 
nolenz, machte einen anschcinend sohwerkranken Eindruck. Der Hausarzt 
sprach (vor der Untersuchung des Urins) angesichts der vorausgegangenen 
Scarlatina und der bestehenden Lidodeme, der Bcnommenbeit und des Er- 
brecbens von schwerer akuter Nephritis und beginnender Uramie. 
Darauf sofortige OberfQhrung ins Krankenhaus. 

Bei der Untersuchung am 1. VJI. ging es dem Kind schon besser. 
Das doppelseitige LidOdem war verscbwunden, das Kind war blass, nicht 
gedunsen. Starke scarlatindse Schuppung. Es besteht noch leichter Kopf- 
scbmerz, Druckschmerz der Supraorbitaipunkte, Klopfschmerz des Schadels; 
keine Nackenstarre, kein Kernig. 

Der Urin war frei von Eiweiss und Bint; mikroskopisch keine Zellen, 
keine Zylinder. 

Herz und Atmungsorgane gesund. 

Am Nerveusysteip ebenfalls keine organiscben Veranderungen. 

Das Kind war am nachsten Tag wieder ganz beschwerdefrei, ohne 
Kopfweb, hatte vorzftglichen Appetit. 

Die Familienanamnese ergab hier eine doppelte spezifische Belastung: 
Der Vater litt an haufigen, ziemlicb schweren Anfailen von Hemikranie 
mit Flimmerskotom, Erbrechen usw.; die Mutter litt an seltenen Anf&llen 
von halbseitigem Nervenkopfweh mit Ubelkeit, meist ohne Erbrechen. In 
der Familie des Vaters noch weitere schwere Hemikraniefalle. 

In beiden Fallen ist die Diagnose des ersten Migraneanfalls 
unzweifelhaft. Der heftige iiberwiegend halbseitige Kopfschmerz (ohne 
Fieber), die Obelkeit, das Erbrechen, die scharfe zeitliche Begrenzung 
des Anfalls, das Lidodem im zweiten Fall, die spater repetierenden 
Migraneanfalle im ersten Fall nnd die ausgesprochene Migranebereditat 
sichern in beiden Fallen die Diagnose. 

Bemerkenswert war bei beiden Kindern das erste Auftreten nach 
einer akuten Infektion, nach Influenza bzw. Scharlach; die Ur- 
sache, weswegen beide Falle anfangs missgedeutet und als Meningitis 
und Uramie aufgefasst worden waren. 

Es ist, wie schon bemerkt, auffallend, wie wenig die Rolle der 
akuten Infektionskrankheiten als auslosende Ursache von Neurosen, 
vor allem bei Kindern und Jugendlichen im allgemeinen beachtet wird. 
Das gilt sowohl von mannigfachen Ausserungen der Hysterie als auch 
von der Migriine. 

Auch Flatau bemerkt mit Recht, dass das bisherige kasuistische 
Material nach dieser Richtung noch sehr diirftig erscheint und dass 
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es lohnend sei, entsprechende Studien durchzufuhren. Einige wenige 
Beispiele yon Erstanfallen nach Typhus and Scbarlach (Mobius). 
Malaria (Gowers, Trousseau) und Influenza (Flatau) erwahnt 
Flatau. 

Ich habe noch weitere Falle gesehen, die ihre ersten Anfalle nach 
Diphtherie, Scharlach und endlich Typhus erlitten hatten. 

Charakteristisch ist in alien diesen Fallen das Auftreten in der 
fieberfreien Rekonvaleszenz; im Fieberstadium einer akuten Infek- 
tionskrankheit habe ich, soweit ich mich entsinne, auch bei schweren 
Hemikranikem niemals einen Anfall beobachtet; ebenso wie wahrend 
desselben ja auch Epileptiker yon ihren Anfallen yerschont zu bleiben 
pflegen. 

Nicbt nur das Auftreten direkt nach einer Infektionskrankheit, 
sondern auch die Schwere und relatiy lange Dauer des Migrane- 
anfalls hatte in beiden Fallen den vorbehandelnden Arzten die Dia¬ 
gnose yerschleiert. Es ist eben eine viel zu wenig bekannte Tatsache, 
dass der erste Anfall der Migrane im Jugendalter yon ungewdhnlich 
schwerer und langdauernder Art sein kann. Auch in den bekannten 
Migranemonographien (Flatau, Mobius u. a.), die iiberbaupt die 
Kindermigrane etwas stiefmiitterlich behandeln, finde ich diese Tat¬ 
sache nicht erwahnt, ebensowenig in der Bearbeitung der Migrane 
yon Thiemich (im Pfaundler-Schlossmannschen Handbuch 1 »). 
Gerade aus diesem Kapitel, in dem die Kindermigrane in einer Seite 
abgetan wird, wahrend der allerdings aktuelleren und die ziinftigen 
Padiater mehr beschaftigenen Spasmophilie-Tetanie ca. 26 Seiten ge- 
widmet sind, sieht man zur Geniige, dass die Hemikranie des Kindes 
von den Padiatern etwas kurz, jedenfalls nicht ihrer Bedeutung ent- 
sprechend bekandelt wird. Es ist sehr kennzeichnend, wenn Thie¬ 
mich nach eigenen Erfahrungen an der Breslauer Kinderklinik yon 
der Seltenheit der Hemikranie im Kindesalter spricht. Ich glaube 
aber nicht, dass diese anderen gegenteiligen Anschauungen gegeniiber 
betonte Seltenheit der Migrane durch lokale Dnterschiede bedingt ist, 
wie Thiemich meint, sondern bin der Ansicht, dass gerade fur die 
Migranebeobachtung auch im kindlichen Alter nicht das klinische 
Krankenmaterial, sondern das der Privatpraxis die grosste Ausbeute 
gibt; es ist mit der Migrane der Erwachsenen iibrigens ganz ebenso. 

Man frage nur die scharfer beobachtenden Mutter weniger Kinder 
(d. i. die der Praxis melior), wenn sie Tiber Hemikranie klagen, nach 
etwaigen nervosen Symptomen ihrer Kinder, insbesondere derjenigen 
des Spiel- und Lernalters, aus. Aus ihren Antworten wird man rich- 

1) Bd. 4 des Handbuchs S. 349. 
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tige Schlilsse auf die H&ufigkeit tmd Beginn der Kindermigrane ziehen 
konnen, nicht aber aua dem stummen Krankenmaterial der Klinik. 

Ich lasse nun zum Schluss zwei bemerkenswerte Beobachtnngen 
iiber symptomatische und echte Migrane in ihrem Verhaltnis zur mul- 
tiplen Sklerose folgen. 

Fall 8. Symptomatische Augenmigrane als Friihsym- 
ptom der multiplea Sklerose. 

F. F., ldj&br. Ladnerin aus W., der Abteilnng auf burze Zeit zum 
Zweck eines Obergutachtens fiberwiesen. Der vorbegutachtende Arzt hatte 
wegen Hysterie und Migrane ein Heilverfahren beantragt. 

Die Eltern seicn gesund, eine Schwester rheumatisch, keine Nerven- 
oder Geisteskrankheiten, Epilepsie usw. in der Familie. Als Kind stets 
gesund, keine Rachitis, gute Schttlerin. Mit 13 V 2 Jahren menstruiert, 
bisher stets regelmassig. Seit dem 16. Jahr Yerkauferin in grossem Waren- 
haus. An SehstOrungen, Doppeltsehen oder anderen Augenerscheinungen 
will sie nie gelitten haben. 

Im September 1913 stllrzte sie „aus Unvorsichtigkeit", nicht etwa 
weil sie schon unsicher auf den Beinen war, die Treppe herunter, ohne 
sich zn verletzen; sie konnte gleich weiterarbeiten. Seit dieser Zeit will 
sie nun haufig an Anfallen von Kopfweh leiden, das alle 3—8 Tage auf- 
trat, fiber dem linken, seltener fiber dem rechten Auge Oder der ent- 
sprechenden Scheitelseite sass, mit etwas Ubelkeit, aber ohne Erbrechen 
und ohne Augenstfirungen einherging. Am 21. Marz wurde ihr plfitz- 
lich schlecht Sie bekam heftigen Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit mit 
Erbrechen und 6tarke Schmerzen im rechten Bein mit Taubheit derselben, 
geringere Schmerzen und Taubheit auch im rechten Arm. Sie legte sich 
ins Bett. Der heftige halbseitige (rechtsseitige) Kopfschmerz mit starkem 
Erbrechen — oft 14—16 mal am Tag — dauerte 12—14 Tage. Dann 
nahmen Kopfweh und Erbrechen ab. Als sie nach ca. 3 Wochen wieder 
aufstand, war das rechte Bein schwach und ungeschickt; sie konnte nur 
schlecht gehen. Der rechte Arm hatte sich rasch gebessert. 

Bis Oktober 1914 war sie nun fast wieder hergestellt. Das rechte 
Bein funktionierte wieder ganz gut Nur ziemlich seltene AnfUlle von halb- 
seitigem Kopfschmerz mit etwas Ubelkeit und seltenem Erbrechen, an- 
scheinend typische Migrane, blieben zurfick. 

So blieb der Zustand bis zum Oktober 1914. Da wiederholte sich 
das Leiden vom vorigen Jahr, aber in etwas anderer, raehr anfallweise 
intermittierender Form: Wahrend das rechte Bein wieder schwficher wurde, 
traten nun alle 3—4 Tage Anf&lle von heftigem, meist rechts- 
seitigem Kopfschmerz auf, die regelmassig mit starker Ubelkeit und 
Erbrechen einhergingen. Eingeleitet wurden diese „Migraneanfaile“ 
durch Doppeltsehen bei Blickrichtung nach rechts; „die Gegenstande standen 
nebeneinander, nicht schief, sondern in einer H0he“, und Verdunkelung der 
rechten Seite der angeschauten Gegenstande (z. B. besonders deutlich an 
Gesichtern, deren eine Seite grau und unscharf begrenzt erschien). 

Diese Anfalle wiederholten sich nun alle 3—4 Tage bis zum Dezember 
1914, gingen stets mit einleitender Diplopie und Hemianopsie einher und 
cndigten stets mit Erbrechen. Das SehvermOgen sei im ganzen schlechter 
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geworden. Auch das rechte Bein wurde wieder etwas tauber and un- 
gelenker, infolgedessen der Gang etwas nnsicherer, mehr snbjektiv. ala 
objektiv. 

Seitdem babe sich enter energischer firztlicher Behandlung alles ge- 
bessert Nor die in unregelmfi'ssigen Intervallen, seltener als frfther auf- 
tretenden Anffille von halbseitigem, seltener Scheitelkopfschmerz seieu ge- 
blieben. Dieselben seien stets mit Doppeltsehen bei Blick n&ch rechts 
verbunden, die Verdunkelung des rechten Gesichtsfeldes sei nicht mehr so 
ansgesprochen wie frtlher. Die Anffille gingen noch immer mit tJbelkeit 
einher, aber nnr noch selten mit Erbrechen. 

Status (April 1915). Kr&ftig gebautes, etwas anSmisches Madchen, 
das bei oberflfichlicher Beobacbtung alles andere eher als eine organ ische 
Spinalerkrankung vermuten lftsst 

Innere Organe ohne pathologischen Befund. 

Pupillen gleich, von normaler Konvergenz- und Lichreaktion. Zur Zeit 
keine Augenmuskelparesen (es wird auch in der stets anfallfreien Zeit 
der Beobachtung nie liber Doppeltsehen geklagt), jedoch starker Nystagmus 
horizontalis bei Blickrichtung nach rechts, d. i. die Richtung, bei der 
sonst fiber horizontale Doppelbilder geklagt wird. Geringerer, aber auch 
konstanter Nystagmus nach links. Augenhindergrund: Keine sichere Ver- 
ftnderung der Papille. Perimetrium: Zur Zeit fttr Weiss und ffir Farben 
normal (Augenarzt Dr. Deters). Untersuchung ebenfalls in anfallfreier Zeit 

Alle Hirnnerven, besonders Facialis, Hypoglossus, ohne Verfinderung. 

Motilitat: Beim Gehen mit blossen Ffissen fallt eine geringe, aber 
deutliche spastische Ataxie des rechten Beins auf, besonders nach l&ngerem 
Gehen. Bei Balancierfibungen ohne Augenkontrolle auch auffallende all- 
gemeine Unsicherheit des Ganges. Rombergsches Ph&nomen positiv. — 
Geringes Intentionszittern nur der rechten Hand (nicht koustant). 

Sensibilitfit: Hypfisthesie besonders ffir Berfihrungs- und Schmerz- 
reize, kaum ffir Warm und Kalt am rechten Fuss und Unterschenkel nach 
oben zu ganz unsebarf begrenzt; an den Fingern der rechten Hand nur 
subjektive leichte Hypfisthesie. StOrungen der Stereognosie und des Be- 
wegungsgefflhls fehlen. 

Reflexe: Unterkieferreflex erhdht. 

AUe Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremit&ten erhfibt, 
r. > 1., Jakobs oh nsches Phfinomen rechts positiv. 

Patellar- und Achillcssehnenreflexe beiderseits stark gesteigert, rechts 
Patellar- und Fussklonus. 

Rechts konstant typischer Babinski, links meist dasselbe, rechts 
und links K. Mendel-Bechterewsches Zeichen positiv. Oppenheim, 
Remak und Strfimpells Tibialisphfinomen fehlen. 

Bauchdeckenreflexe: Nur der rechte untere ist hfiufig vorhanden, 
aber auch rasch erschOpfbar, die Obrigen fehlen. 

Blase und Mastdarm o. Ver.; Periode o. Ver. — Vasomotorische und 
trophische StOrungen fehlen. 

Psyche: Lebhafte, intelligente, meist recht vergnttgte Pat.; vOllig 
unhystorisches Verhalten. Auffallend war nur — bei dem Fehlen eigent- 
licher Zwangsaffekte — eine gewisse „reizbare Affektschwfiche". Sie geriet 
relativ leioht in Erregung und drohte zu weinen, konnte aber ebenso leicht 
„unter Trfinen lficheln". Im ganzen trug sie ihr Leiden mit einer an- 
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gesichts der objektiven Krankheitszeichen das nortnale Ma6 Oberschreitenden 
Euphorie. 

Der Verlauf des Falles hat durch den anffallenden Erfolg der sieben- 
wOcbentlichen Fibrolysinbehandlung, die wir nach M. Nonnes Vorgang 
anwendeten, Interesse: Pat. besserte sich in jeder Beziebung ausserordent- 
licb. Der Gang wurde ganz normal, sogar die Banchdeckenreflexe kehrten 
wieder, zuerst verscbwand der linksseitige Babinski, sp&ter sogar der (bis 
dahin konstante) recbtsseitige Babinski. Auch die migrfine&hnlichen Kopf- 
schmerzen verschwanden vOllig. Alles in allem: eine der scbOnsten Remis- 
sionen nnd sicher die rascheste, die icb bei der Bebandlung einer mul- 
tiplen Sklerose gesehen habe. 

Epikrise: Uns interessiert im Krankheitsverlauf dieser im Unter- 
suchungsbefund typischen initialen multiplen Sklerose vor allem die 
Pliase vom Oktober 1914 bis zum Eintritt in die Bebandlung April 1915. 

Wahrend bald nach dem Trauma uncharakteristische Kopf- 
scbmerzen und im Marz bis April 1914 ein akuter initialer „Schub“ 
mit dem iiblichen schweren Status cerebralis (Kopfweh, permanentes 
Erbrechen usw.) aoftraten, bestanden seit Oktober 1914 bei der Pat. 
Kopfbeschwerden, die absolut einer ecbten Augenmigrane glichen 
und — zumal sie ganz im Vordergrund der Beschwerden standen — 
auch vom Arzt so gedeutet warden. Das Auftreten einer echten 
Migrane neben der angenommenen Hysterie und der tatsachlich be- 
stehenden Chlorose hatte ja auch bei einem erst 18jahrigen Madchen 
nichts Auffallendes. 

Die geschilderten Anfalle verliefen regelmassig mit rechtsseitigem 
Kopfschmerz, starker Cbelkeit und Erbrechen und wurden eingeleitet 
durch horizontale Diplopie und ein hemianopisches Skotom, sie repe- 
tierten anfangs alle 3—4 Tage, spater in den letzten 4 Monaten in 
unbestimmten Abstanden wesentlich seltener. 

Mit der Beseitigung der iibrigen subjektiven und objektiYen Sym- 
ptome der multiplen Sklerose verschwanden auch die Anfalle. 

Die Anfalle waren also scheinbar so typisch fiir echte Migrane, 
dass vielleicht der Ein wand gemacht werden konnte: Handelt es sich 
uicht etwa um eine blosse zufallige Kombination beider Krankheits- 
zimtande; eine Moglichkeit, die bei der Haufigkeit beider Leiden ja 
nicht ansgeschlossen ware. 

Dagegen spricht aber dieEntstehung dieserscheinbarenMigrane: 
sie erwuchs namlich aus einem typischen initialen Schub der multiplen 
Sklerose, der mit demselben ausschliesslich rechtsseitigen Kopfweh be- 
gann, ebenfalls zu Erbrechen fiihrte, aberdannunter allgemeinen schweren 
Gehirnsymptomen 12—14 Tage dauerte und eine deutliche sensible 
und motorische Parese des rechten Beins (eine geringe auch des 
rechten Arms) von langerer Dauer hinterliess. 
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Auch die Tatsache, dass der zur Zeit bestehende Nystagmus fast 
nur bei Blickrichtung naeh der Seite auffcritt, bei der im Anfall 
zweifellos eine Abducenslahmung eintritt, ist ein wichtiges Moment 
fur die grob organische Natur dieses Symptoms; dieser Nystagmus 
ist eben der typische „Schwachenystagmus“, wie er als Rest einer 
organischen Augenmuskellahmung gerade bei multipler Sklerose sebr 
haufig vorkommt; bei Augenmigrane findet man ihn aber sicher nur 
selten. 

Auch das Verschwinden der scheinbaren Augenmigrane zugleich 
mit der heilungsahnlichen Remission der multiplen Sklerose spricbt 
mit Bestimmtheit dafiir, dass die erstere eben nur ein Symptom der 
letzteren war. 

Die Pseudomigrane in dieser ausgepragten Form ist als Friih- 
symptom ganz ausserordentlich selten. Die erfahrensten Kenner der 
Migrane (Mobius, Oppenheim, Flatau u. a.) erwahnen unter den 
zahlreichen Arten der symptomatischen Migrane die multiple Sklerose 
als Urheberin derselben iiberhaupt nicht. 

Es ist die Frage, ob Falle wie der meinige aber nicht doch etwas 
haufiger sind, als nach Fehlen einschlagiger Mitteilungen anzunehmen 
ware. Wenigstens spricht die Bemerkung Eduard Mullers dafiir, 
dass man zuweilen intensiven, einseitigen und paroxysmal auftretenden 
Kopfschmerz bei multipler Sklerose linden konne, der „bei fluchtiger 
Untersuchung den Verdacht auf Migrane erwecken konne 44 . Aller- 
dings bringt auch E. Muller keinen Fall eigener oder fremder Be- 
obachtung, der so genau das Symptomenbild der Augenmigrane imi- 
tiert hatte, wie dies der unsrige Fall getan hat. 

Bei der ungemein haufigen Verkennung der Friihstadien der mul¬ 
tiplen Sklerose und ihrer fast stets erfolgenden Verwechslung mit 
allerlei fnnktionellen Neurosen ist es also wichtig, durch den obigen 
Fall zu lernen, dass das Initialstadium der multiplen Sklerose mit 
einer scheinbar reinen Augenmigrane yerlaufen kann. Man wird also 
auch derartige Falle etwas genauer auf die Symptome der multiplen 
Sklerose untersuchen miissen. Vielleicht wird man dann finden, dass 
das von mir geschilderte Symptomenbild bei multipler Sklerose haufiger 
ist, als bisher vermutet. 

1m Hinblick auf das Eintreten einer symptomatischen Migrane 
als Friihzeiehen der multiplen Sklerose ist nun ein unlangst beobach- 
teter Fall recht bemerkenswert, der das Umgekehrte zeigt: 

Die Heilung bzw. Beseitigung der Migraneanfalle durch 
das Auftreten einer multiplen Sklerose. 

Fall 9. Frau B., 40 Jahre, leidet an einer recht typischen nnd 
schweren Form der multiplen Sklerose. 
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Seit 2 Jahren sind allmfihlich Spasmen in beiden Beinen anfgetreten. 
Zur Zeit bestehen: spastische Paraparese der Beine rait geringer Ataxie, 
dabei Hyperreflexie der Beine, Babinski, Remak and Oppenbeim positiv. 
Bauchdeckenreflexe feblen. 

Leichter Intentionstremor rechts. Augenbefund bis anf beiderseitigen 
Exophtbalmus normal, speziell keine Verftnderungen der Papillen. Nystag¬ 
mus gering. Auffallende Neigung zur Euphorie und zum Lacben ohne 
eigentliche Zwangsaffekte, Eein Skandieren. Blasenlahmung. Nur sehr 
geringe sensible Stfirungen an den Ffissen und den Fingern. 

Die Periode blieb normal erhalten, keine Climax praecox. 

Das uns bier besonders interessierende Moment ist die Migr&ne- 
anamnese der Pat: Mutter litt an schwerer Migrane, starb geisteskrank; 
keine Gescbwister. Pat. hatte seit frtkher Jugend, sicher seit der Schulzeit 
typische Anftlle von Nervenkopfschmerz fiber und in dem rechten Auge, 
das sicb dann von selbst schliesst (Lidkrampf?). Auf dem rechten Auge 
im Beginn des Anfalls Funken- und Punktesehen. Wahrend des Anfalls 
Anorexie, Ubelkeit und Brechreiz, aber kein Erbrechen; keine Durchfaile. 
Dauer des einzelnen Anfalls sebr schwankend zwischem einem und drei 
Tagen. Die Anfalle traten mit grosser Regelmassigkeit wahrend der 
Periode, bisweilen aber auch dazwischen auf. 

Seitdem die spastische Parese der Beine, die Blasenscbwache 
und die allgemeine Zittrigkeit anfgetreten sei, also seit etwa 2 Jahren, ist 
die bis dahin absolut regelmfissige Migrane vollig weggeblieben; auch 
wahrend der Menses keine Andeutung von Kopfweh; auch kein „Ersatz“ 
der Migrfine durch Bauchkoliken, poroxysmale Diarrhoea, Herzanfalle u. dgl. 

Der Fall ist deshalb interessant, weil er zeigt, dass auch die 
multiple Sklerose einmal einen ahnlichen tilgenden Einfluss auf die 
Migrane haben kaun wie akute lnfektionen, StofFwechselkrankheiten 
oder auch physiologische Zustande, wie Schwangerschaft, Stillgeschaft 
und Wechsel. Es ist ja bekannt, dass die multiple Sklerose ihrerseits 
auf die Menstruation haufig eine starke Einwirkung bat und sogar 
nicht selten zur vorzeitigen Climax fiihrt, die wiederum so haufig die 
Migrane zum Erloschen bringt. In unserem Fall hat das Riicken- 
marksleiden die Genitalfunktion intakt gelassen, dafiir aber die Migrane 
beseitigt. 

Ich hoffe durch die geschilderten Beobachtungen aufs neue einiges 
Interesse fur die merkwiirdige Mannigfaltigkeit der eminent „fried- 
lichen“ Hemikranie — unter unseren erkrankten Feldzugsteilnehmem, 
auch den nervosen, spielt sie in der Tat eine auffallend geringe 
Rolle — erweckt und gezeigt zu haben, dass selbst einem so alltag- 
lichen und literarisch ausgeschlachteten Leiden noch symptomatologi- 
sches Interesse abzugewinnen ist, wenn man seine Betrachtung um 
einige allgemein pathologische Punkte erweitert. 
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Bespreclrang. 

Lehrbuch der chirurgischen Operationen an der Hand klini- 
scher Beobachtungen far Arzte und Stndierende. Von Prof. Dr. 
Fedor Krause and Dr. Emil Hermann. II. Abt Wien a. Berlin, Ur¬ 
ban & Schwarzenberg. 1914. 

Die zweite Abteilung des vorliegenden Lehrbuchs der chirurgischen 
Operationen ist von besonderem neurologischen Interesse and verdient 
daher auch in dieser Zeitschrift eine kurze Erwabnung. F. Krause, der 
zu den erfahrensten und erfolgreichsten Operateuren auf dem Gebiete der 
Rftckenmarks- and Gehirnkrankheiten gehfirt, hat hier eine zusammenfas- 
sende Darstellnng der Gehirnchirargie gegeben, deren Lektfire aach for 
den Nervenarzt anziehend and lehrreich ist. Ist doch gerade auf diesem 
Gebiete ein weiteres Fortscbreiten nur durch das Zusammenarbeiten der 
Cbirurgen und Neurologen mOglich, nicht nur in Bezug auf den weiteren 
Ausbau der Diagnostik, sondern auch mit RQcksicht auf die richtige Indi- 
kationsstellung. Denn so bewunderungswtlrdig und erfreulich auch die 
Erfolge der Gehirnchirurgie in vielen Fallen sind, so darf doch auch ge¬ 
rade hier bei den so ausserordentlich schwierigeu Verhaltnissen das primum 
non nocere nicht ansser acht gelasaen werden. Die heilige Scheu vor dem 
Wunderbau des Gehirns darf zwar den Neurologen nicht veranlassen, die 
Hande in den Schoss zu legen, sie muss aber auch den Chirurgen von alien 
unndtigen gewalts&men Eingriffen abhalten. Hier stets das Richtige zu 
treffen, ist schwierig und wird noch viel Arbeit and auch manchen Miss 
griff kosten. 

Die Krausesche Arbeit gewahrt einen vortrefflichen Uberblick aber 
das, was die Hirnchirurgie bereits Gutes geschaffen hat. Sie ist voll Zu- 
versicht auf die Leistungsfiihigkeit der Chirnrgie, aber auch frei von Uber- 
treibungen und Kritiklosigkeit. Wichtig ist das Uberall hervortretende Be- 
streben, die Gehirnchirurgie auch fQr die Zwecke der Physiologie des 
menschlichen Gehirns dienstbar zu machen. Besonders wertvoll sind 
die von F. Krause durch die unmittelbare faradische Reizung an der mo- 
torischen Rinde gewonnenen Ergebnisse Qber die Lage der einzelnen kor- 
tikalen Muskelzentren (in Fig. 374 zusammengestellt). So sei denn das 
Stadium des inhaltreichen Werkes alien Facligenossen hiermit angelegent- 
lich empfohlen. A. StrOmpell. 
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Zur Kenntnis der sog. Psendosklerose, der WilsoDschen 
Krankheit und yerwandter Krankheitsznst&nde 

(der amyostatische Symptomenkomplex). 

Von 

Prof. Dr. Adolf Striimpell 

in Leipzig. 

(Mit 11 Abbildungen.) 

In den letzten Jabren hat eine Anzahl eigentiimlicher Krankheits- 
bilder mit vorwiegend motorischen Symptomen die Aufmerksamkeit 
der Neurologen erregt. Trotz mancher Abweichungen im Einzelnen 
bieten alle diese Krankheitszustande gewisse gemeinsame Ziige dar, 
die sich zunachst in negativer Weise dadurch charakterisieren lassen, 
dass die beobachteten motorischen Symptome yon den bekannten 
Erscheinungeneiner Erkrankung der motorischen Pyramidenbahnen 
abweichen und dass gerade die fur eine Erkrankung der Pyramiden- 
bahnen charakteristischen Symptome (Steigerung der Sehnenreflexe, 
reflektorische Hypertonie, Babinskireflex u. a.) entweder ganz feblen 
oder nar eine nebensachliche Rolle spielen. Dadnrch gewinnen 
die in Rede stehenden Krankheitsbilder ein hervorragendes pbysiolo- 
gisches Interesse. Sie weisen mit grosser Bestimmtheit anf das Vor- 
handensein yon motorischen Systemen hin, denen im Gesamtbetriebe 
des Korpers ganz bestimmte, von der Anfgabe der Pyramidenbahnen 
grundsatzlich verschiedene Funktionen zufalien. Kinnier Wilson in 
London gebiihrt nnzweifelhaft das Verdienst, diese physiologische Be- 
deutung der in Rede stehenden Krankheitsbilder zuerst scharfer be- 
tont zn haben. Durch mehrere gliickliche Sektionsbefunde war er in 
der Lage, eine Erkrankung des Linsenkerns als anscheinend regel- 
massige anatoraische Grundlage des von ihm beobachteten Symptomen¬ 
komplex es nach weisen zu konnen. Wilson fasste daher die yon ihm 
beschriebenen gleichartigen Krankheitsfalle unter dem Namen der 
„progressiven lentikularen Degeneration" zusammen. Die 
erste ausfiihrliche Mitteilung Wilsons iiber seine Beobachtungen er- 
folgte im „Brain u , Marzheft 1912. Nur in einem kurzen Zusatz am 
Schlusse dieser umfangreichen Arbeit hebt W. die Ahnlichkeit seiner 

Deutscho ZeiUchrift f. Nervenh«iIkonde. Bd. 64. 15 
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Beobachtungen mit dem von Volsch (diese Zeitschr. 1911, Bd. 42, 
S. 335) mitgeteilten und zur sog. „Pseudosklerose“ gerechneten 
Falle hervor. Eine zweite zusammenfassende Darstellung seiner Be¬ 
obachtungen und Ansichten hat Wilson im V. Bande des grossen 
Lewandowskischen Handbuchs der Neurologie S. 951flg. gegeben. 
In dem letzten Absehnitt dieser Darstellung werden die Beziehungen 
der Wilson schen Krankheit zur Pseudosklerose schon etwas ausfiihr- 
licher erortert. 

Was der Wilson schen Veroffentlichung noch ein besonderes 
Interesse verlieh, war der Umstand, dass in alien zur Sektion ge- 
kommenen, von Wilson beschriebenen Fallen slch nicht nur die oben 
erwahnte Degeneration der Linsenkerne, sondern gleichzeitig auch eine 
sehr eigentiimliche grob-anatomische Erkrankung der Leber vor- 
fand. Dieses merkwurdige, wie wir spater sehen werden, auch ijj 
einer Anzahl anderer hierher gehoriger Falle festgestellte Zusammen- 
treffen eines schweren nervosen Symptomenkomplexes mit der Er¬ 
krankung eines anderen inneren Organs musste hochst auffallend 
und bedeutungsvoll erscheinen. Denn im Hinblick auf die jetzt in 
der Medizin vielfach hervortretende Neigung, autointoxikatorischen 
Ursachen eine Hauptrolle bei der Entstehung zahlreicher Krankheits- 
zustande zuzuschreiben, musste natiirlich auch Wilson auf die Yer- 
mutung kommen, dass die Lebererkrankung als der primare Vorgang 
aufzufassen sei, dass in der erkrankten Leber ein Toxin gebildet werde. 
das eine spezifische schadigende Einwirkung auf den Linsenkern aus- 
vibe. Eine Bestatigung dieser Annahme wiirde zweifellos von grbsstem 
Interesse fiir die allgemeine Atiologie der Nervenkrankheit.cn sein. 

Aber nicht genug mit der Auffindung dieses eigentiimlichen, 
wenn auch noch unaufgeklarten Zusammenhanges zwischen einer 
schweren Erkrankung des Gehirns und einer Erkrankung der Leber, 
ist man nenerdings noch auf eine andere merkwurdige Erscheinung 
aufmerksam geworden, deren auffallende Haufigkeit bei einer beson- 
deren Gruppe der in Rede stehenden Krankheitszustande gewiss kein 
Zufall ist, wahrend wir freilich iiber ihren inneren Zusammenhang 
mit den iibrigen Krankheitserscheinungen bis jetzt nicht einmal eine 
Vermutung aussern konnen — ich meine die eigentiimliche Pigmen- 
tierung am Hornhautrande. Dieses, zuerst 1902 von Kayser’), 
spater namentlich von B. Fleischer 1 2 ) in Tubingen genauer beschrie- 
bene und gewiirdigte Symptom — bestehend in dem Vorhandensein 

1) Klin. Monatsblatter fiir Augenheilkunde. Bd. 40, S. 22. 

2) Klin. Monatabliitter fiir Augenheilkunde und bes. in dieser Zeitschrift. 
Bd. 44, 1912, S. 179 ff. 
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eines schmalen braun-griinlichen Pigmentrings in der ausseren Rand- 
zone der Hornhaut — ist bis jetzt nur in Fallen von sog. Pseudo¬ 
sklerose gefunden. Wilson war es bis zur Zeit seiner Veroffent- 
lichungen noch nicht bekannt. Es kann aber sehr leicbt ubersehen 
werden, wenn man nicht besonders darauf aufmerksam ist. Die dia- 
gnostische Bedeutung dieser merkwiirdigen Ersc-heinung ist sieher 
sehr gross. Sie ist auch yon nicht geringem allgemein-pathologischen 
Interesse, da sie, ebenso wie die Lebererkrankung, auf wichtige krank- 
hafte Vorgange ausserhalb des Nervensystems hinweist. Diese Be¬ 
deutung ist um so grosser, als die abnorme Pigmentation der Horn¬ 
haut offenbar mit viel ausgedehnteren abnormen Pigmentierungen im 
Innern des Korpers zusammenhangen kann. 

Wie es in der Geschichte der fortschreitenden wissenscbaftlichen 
Erkenntnis iiberhaupt haufig der Fall ist, dass durch die Feststellung 
einer neuen Tatsache auch zahlreiche altere Erfahrungen mit einem 
Male eine neue Bedeutung erlangen, so traten auch bei den neuen 
Wilsonschen Beobachtungen alsbald mannigfache Beziehungen zu 
alteren klinisch-anatomischen Erfahrungen zutage. Beobachtungs- 
talent und Aufmerksamkeit, oft freilich auch die Gunst des Zufalls, 
fiihren dem wissenschaftlichen Arzt neue Krankheitsbilder und bisher 
unbeachtete Krankheitserscheinungen zu. Immerhin reicht die Erfah- 
ruug des Einzelnen oft nicht aus, sofort alles Charakteristische zu er- 
fassen und eine feste Absonderung des innerlich Zusammengehorigen 
von dem vielleicht nur ausserlich Ahnlichen vorzunehmen. Als Er- 
ganzung der Unzulanglichkeit des eigenen Beobachtungsmaterials bietet 
sich zunachst die Fiille der in der bisherigen wissenscbaftlichen Lite- 
ratur angehauften Erfahrungen dar. Aber abgesehen von der immer 
mehr wachsenden Schwierigkeit, aus der immer umfangreicher und 
uniibersehbarer werdenden Menge der friiheren Veroffentlichungen 
alles Hinzugehorige herauszufinden, machen sich auch sehr oft grosse 
Schwierigkeiten in der Bewertung und Deutung alterer Beobachtungen 
geltend. Uberall finden sich Liicken, allenthalben sind wichtige Dinge 
noch unbeachtet geblieben, unwichtige mit unnotiger Ausfiihrlichkeit 
behandelt. So konimt es, dass der wissenschaftliche Fortschritt sich 
stets mehr in der Anregung zu neuen Beobachtungen vollzieht, wobei 
die bereits auf bestimmte Punkte gelenkte Aufmerksamkeit nun immer 
leichter das Wichtige zu erkennen und das Nebensachliche auszu- 
scheiden vermag. Krankheitsbilder, die vor kurzem noch in ganz 
schwankenden unbestimmten Umrissen bestanden, erhalten plotzlich 
eine feste diagnostische Umgrenzung und konnen bald bei geniigen- 
den Kenntnissen fast auf den ersten Blick richtig erkannt und ge- 
deutet werden. 
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Diesen Gang der Anfklarung werden sicher auch diejenigen Krank- 
heitszustande erfahren, tiber, die ich im Folgenden einige Beobach- 
tungen und Anschauungen mitteilen mochte. Ich will dabei Ton deni 
Krankheitsbilde ausgehen, das den Wilsonschen Mitteilungen zu- 
gmnde liegt, das aber sicher mindestens mifc dem grossten Teile der- 
jenigen Krankheitszustande identisch ist, die schon vorher unter deni 
Namen der „Pseudosklerose“ (Westphal, Striimpell u. a.) be- 
schrieben waren. Sodann werde ich auf andere Krankheitsbilder ein- 
gehen, die wahrscheinlich zu der Wilsonschen Krankheit bez. Pseudo- 
sklerose in Beziehung stehen, deren nahere Natur und nosologische 
Stellung aber noch sehr weiterer Aufklarung bediirfen. 

Die Beobachtungen Wilsons beziehen sich auf 4 offenbar gleich- 
artdge selbstbeobachtete Falle, denen er noch zwei hinzugehorige, 
von anderen Londoner Neurologen beobachtete Falle anreihen konnte. 
Ausserdem rechnet W. in seiner ersten Beobachtung noch einige altere 
Beobachtungen von Gowers (mit der Bezeichnung „ tetanoid e Cho¬ 
rea"), von Ormerod, Homen und auch einen schon von Frerichs 
in dessen „Klinik der Leberkrankheiten“ (Bd. 2, 1861, S. 62, Beob¬ 
achtung 8) beschriebenen Fall hinzu. Auf die nahe Verwandtschaft 
seiner Beobachtungen mit der sog. „Pseudosklerose“ ist W„ wie er- 
wahnt, erst spater aufmerksam geworden. 

Nach der znsammenfassenden Darstellung Wilsons handelt es 
sich nm eine sowohl vereinzelt, als auch zuweilen familiar (aber nicht 
hereditar) bei jugendlichen, vorher gesunden Personen mannlichen 
oder weiblichen Geschlechts selten anscheinend akut-fieberhaft, in der 
Regel langsam auftretende Krankheit. Die ersten Krankheitserschei- 
nungen bestehen meist in Bewegungsstorungen bes. der Arme. 
Die Storung zeigt sich vor allem in einem immer starker werdenden 
rhythmischen Tremor. Hiermit verbindet sich eine zunehmende 
allgemeineMuskelsteifigkeit, eine Hypertonie, die „die synergischen 
und antergischen Muskeln zu gleicher Zeit befallt“. Dieser hyper- 
tonische Zustand ist auch in den Schluck- und Sprechmuskeln vor- 
handen und bedingt dadurch eine ausgesprochene Dysarthrie und 
Dysphagie. Dabei besteht zwar eine gewisse Parese der Muskeln, 
die aber nie in wirkliche Lahmung ubergeht. Die fur eine Pyramiden- 
bahnerkrankung charakteristischen Erscheinungen fehlen ganz oder 
sind liochstens in geringem Grade vorhanden:' keine besondere Stei- 
gerung der Sehnenreflexe, kein Babinskireflex, erhaltene Bauchdecken- 
reflexe. Psychische Symptome fehlen zwar in einigen Fallen, ent- 
wickeln sich aber doch sehr haufig. Sie bestehen teils in abnormer 
psychischer Reizbarkeit, vor allem aber in einer langsam zn- 
nehmenden allgemeinen geistigen Schwache und Demenz. Von seiten 
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der Sensibilitat und der Sinnesorgane treten in der Kegel keine 
besonderen Erscheinungen auf. 

Dieses Krankheitsbild ist in der Tat so charakteristisch, dass wir 
es jetzt, wo wir seine Eigenbeiten kennen gelemt haben, oft auf den 
ersten Blick erkennen konnen. UnzweifeUiaft gehort ein grosser Teil 
der friiher als „Pseudosklerose“ bescliriebenen Falle hierher. Ver- 
gleicbt man die zusammenfassende Beschreibung Wilsons mit der 
von mir im 12. Bande dieser Zeitschrift S. 131 fig. gegebenen Dar- 
stellung, so fallt die fast vollige ubereinstimmung sofort auf. Auf 
alle diese friiheren Falle im Einzelnen nock einmal hier einzugehen, 
wiirde mich zu weit fuhren und auck kein neues wissensckaftlickes 
Ergebnis kaben. Bei mancken Fallen ist eine sickere Beurteilung 
nickt moglick. Dagegen kalte ick den ersten Fall von Westpkal 
(Arckiv fur Psyckiatrie, 1883, Bd. 14), meine beiden Beobacktungen 
(d. Zeitsckr. Bd. XII, Fall 1 u. XIV, 1898 u. 1899), den Fall von 
Striimpell und Handmann (d. Zeitsckr. 1914, Bd. 51), den Fall 
von A. Westpkal (Arck. fur Pkyckiatrie, 1913, Bd. 51), ferner die 
Beobacktungen von Fleiscker (d. Zeitsckr. 1912, Bd. 44), von Volsck 
(d. Z. Bd.42,1911)von Higier (Z. f. d. ges. Neur. u. Psyck. Bd. 23, S. 290) 
u. a. fur sicker kierker gehorig. Zwei sehr ckarakteristiscke Falle, zwei 
Sckwestern betreffend, kaben vor kurzem Rausch und Sckilder 
(diese Zeitsckr. Bd. 52, 1914, S. 414 fig.) beschrieben. Sie gekoren un- 
zweifelhaft zur Wilsonschen Krankheit bez. Pseudosklerose, ebenso die 
Beobacktungen von H. Oppenkeim (Neurol. Zentralblatt, 1914,Nr. 22). 

Ich geke nun zu meinen eigenen neuen Beobachtungen iiber, die 
sich z. T. vollig an das bisker bekannte Krankheitsbild ansckliessen, 
z. T. aber auch gewisse deutliche Abweichungen von ibm erkennen 
lassen. Vor allem hoffe ick zeigen zu konnen, dass man einen beson¬ 
deren neurologischen Symptom enkomplex aufstellen kann, der 
klinisch z*war in verscbiedener Weise auftritt, dem aber allem An- 
scbein nach stets eine gleickartige Oder wenigstens sekr ahnlicbe all- 
gemein-patkognostische Bedeutung zukommt. 

Ich beginne mit der Mitteilung eines z. Z. noch in meiner Be- 
obachtung stekenden Falles von ckarakteristischer „Pseudosklerose“ 
nach dem Typns der Wilsonschen Beobachtungen. Ich verdanke diesen 
Fall der Freundlichkeit des Herrn Dr. Hecker in Dresden, der die 
Kranke in der dortigen stadtiscken Siechenstalt „entdeckte“ und auck 
schon die richtige Diagnose „ Pseudosklerose “ steUte. Ich habe die 
Kranke seitdem wiederholt bei ihren Eltem in Dresden eingehend 
untersucht und folgenden Befund erhoben. 

Fall 1. Charlotte Z., 18 J., aus Dresden. Beide Eltern der Pat. 
eben noch und sind vollstandig gesund. Sie ist das einzige lebende Kind 
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der Eltern, eine kleine Schwester starb an Diphtherie. Audi in der ge- 
sam ten weiteren Yerwandtschaft sind ahnliche nervdse Erkrankungen, so- 
weit bekannt, nicbt vorgekommen. 

Pat. war bis zu ihrem 12. Jahre ein ganz gesundes Kind, geistic 
lebhaft und geweckt, eine gute Schttlerin. Die ersten Zeichen ihres Lei- 
dens sollen sicb bald nadi einem Stoss entwickelt baben, den Pat in den 
Nacken erbielt. Die Eltern bemerkten, dass die Sprachc des Kinde? 
schlechter wurde und dass die Armc zu zittern anfingen. Aucb die Geisies- 
krafte nabmen langsam ab. Scbmerzen hat Pat. niemals gehabt, abgesehen 
von zeitweiligen unbedeutenden Kopfschmerzen. Niemals ist irgend ein 
Krampfanfall oder sonstiger Anfall eingetreten. Harn- und Stuhlentleerung 
nicht wesentlich gestOrt. Pat. ist trotz ibrer 18 Jahre bisber niemal' 
menstruiert gewesen. Sie hat aber ofter — nicht in regelm&ssigen 
Zwischenzeiten — Nasenbluten. Die Mutter glaubt bemerkt zu haben, das* 
der Zustand ibrer Tochter alle 4 Wocben einige Tage lang besonder> 
schledit ist. Ganz langsam hat sich die Krankhcit in den letzten 6 Jahren 
bis zu ihrem jetzigen Zustande entwickelt. 

Status praesens im Juli 1915. Pat. ist ein fOr sein Alter mittel- 
grosses, aber dhrftig entwickeltes Miidchen, das noch einen fast kindlichen 
Eindruck macbt. Schlanker, graziler Knochenbau, schwache Muskulatur. 
geringes Fettpolster. Dabei sind aber die Mammae leidlich gut ent¬ 
wickelt, normale Pubes vorhandeu. Keine Veranderungen der Hautpig- j 
meutierung. Keine Akne. 

Der Schadel zeigt keine auffallende Form, das Gesicbt ist ursprttnglicli 
wohlgcbildet, hat aber jetzt einen zwar freundlichen, aber schwachsinnigen 
Ausdruck. Der Mund steht meist etwas of fen. Die Zahne sin<l 

schlecht, die vorderen Zahnreihen bilden einen nacli vorn ziemlich spitz 
zulaufenden Winkel. Speichelfluss aus dem offenen Munde ist oft stark I 
vorhanden. Die mimischen Bewegungen im Gesicbt sind nicbt besondei - ' 
lebhaft, es besteht aber aucb keine eigentliche mimische Starre. Nament- 
lich die Augen blicken lebhaft und interessiert umber. Zwangslacben oder 
Zwangsweinen wurde nicbt beobachtet. AfFektbeweguugen treten nur nacli 
bcstimmtcn Yeranlassungcn auf. Es besteht keine Labmung der Gesichts-. 
lvau- und Zungenmuskeln. Zittern im Gesicht ist meist nicht bemerkbar. 
nur manchmal ein wenig urn den Mund herum. Dagegen zeigt der Unter- 
kiefer oft starkes Zittern oder richtiger Wackeln in senkrechter Rich- 
tung. Die Zunge scheint hierbei mebr mitbewegt zu werden, als dass sic 
selbstandig am Zittern teilnimmt. Die Augen sind allseitig gut beweglich. 
Nystagmus ist nicht vorhanden. Die Pupillen sind ein wenig weit, rea- 
gieren sehr gut auf Licht. Bei genauerem Hinsehen sieht man sehr deutlich 
an der husseren Umrandung der Cornea einen dunkelbrlunlichen 
Pigment ring von ca. 1 mm Breite. Sebscharfe und Gehor gut. 

Uugemein stark gestOrt ist die Sprache. Pat. spricht Qberbaupt 
nicht viel. Aber alio Worte, die sie selbst aussprechen will oder nach- 
spricht, kommen nur mOhsam, sehr langsam, in einzelnen Silben skandicrt 
und zitternd beraus. Ihren Namen z. B. sagt sie: „Cba-a-ar-l-l-otte Zeil- 
l-l-e-e-r“. Dabei f&llt das haufige „(rberschnappen der Stimme“ aus 
oilier tieferen in eine ganz hohe Stimmlage auf. 

Der Schluckakt ist schon durch das Wackeln des Unterkiefers gestort. 
scheint aber aucb an sich erschwert zu sein. Jedenfalls schluckt Pat. sehr 
langsam und verscbluckt sich leicht. 
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Das auffilligste Symptom ist das Zittern and Wackeln des Eopfes 
trad besonders der Arme. Der Kopl wackelt hauptsftchlich in sagittaler 
Richtung, die Arme in den verschiedensten Schwingnngsebenen. Das Wackeln 
findet anscheinend in alien Gelenken statt, am 9tarksten wolil in den Hand- 
und Ellenbogengelenken, auf bciden Seiten annfthernd in gleicher Starke, 
aber nicbt immer vollstandig symmetrisch und gleichzeitig. Fixiert man 
das Handgelenk, so sieht man, dass auch die gestreckten Finger in den 
Matacarpo-Phalangealgelenken wackeln und zwar in wechselnden Schwing- 
ungsebenen. Die einzelnen Wackelbewegungen haben eine verschiedene 
Starke und Ausdehnung. Bei willkttrlicken Bewegungen, bei seelischen 
Erregungen wird das Wackeln starker, bei vOlliger ruhiger Untersttttzung 
der Arme und im Schlaf kftrt es auf. Die Gesckwindigkeit der Wackel¬ 
bewegungen betragt etwa 150—180 ganzc Schwingungen in der Minute. 
Die Exkursionen der Hand bei den starken Wackelbewegungen des Arms 
kOnnen bis ca. 20 cm betragen. Im allgemeinen scbeint das Wackeln in 
den distalen Arnigelenken (Hand, Ellenbogen) starker zu sein, als in den 
Schultern. In den Pectorales habe ich kein deutliches selbstftndiges Zittern 
bemerkt. Alle Stammmuskeln und die Muskeln der unteren Extremitatcn 
verhalten sich vSllig ruhig. 

Eine Lalimung besteht nirgends. Die Kraft der Muskulatur in den 
Armen ist wegen der Zitterbewegungen schwer zu prflfen. Sie scheint niclit 
sehr betrachtlich zu sein. In den Beinen ann&hernd normale Kraft. Ob 
Adiadockokinesis besteht, ist ebenfalls schwer zu entscheiden. Dock 
scheint es fast, als ob Pat. bei gleickmhssigen Folgebewegungen rasch er- 
mhdet. 

Was den Tonus der Muskulatur betrifft, so ist eine starkere Hy- 
pertonie oder Fixationsrigiditat der Muskeln nicht nachweisbar. Am 
ehesten scheint eine gewisse Fixation der Fussgelenke vorkanden zu sein. 
Kataleptische Stellungsfixationen sind nicht festzustellen. Westphals 
„paradoxe Kontraktion“ im Fuss nicht deutlich vorhauden. 

Was die Reflexe anbetrifft, so sind die Bauchdeckenreflexe durch- 
aus deutlich hervorzurufen. Die Fusssohlenreflexe sind vorhanden, 
aber wenig lebhaft. Kein Babinskireflex. Sehnenreflexe an den obereu 
Extremitaten wegen des starken Zitterns nicht erkennbar. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe deutlich vorhanden. aber nicht gesteigert. Vasomo¬ 
tor ische Reflexe normal. 

Der Gang der Pat. ist nicht erkeblich gestort. Pat. geht allein init 
sicheren, ziemlich raschen und grossen Schritten (lurch die Stube. Dabei 
halt sie stets die Hande ineinander gefasst auf dem Rttcken. Der Ober- 
kOrper wird deutlich nach rtickwftrts geneigt. Zuweilen macht sich die 
Neigung bemerkbar, nur mit den Spitzen der Ftlsse aufzutreten. . 

Die Entleerung des Hams ist nicht gestort. Starke Neigung zu Stulil- 
verstopfung. Meist nur nach Klysma Stuhlentleerung. 

In Bezug auf den Befund an den inneren Organen ist zu be- 
merken, dass Lungen und Herz nichts Abnormes darbieten. Puls von 
gewahnlicher Frequenz, regelmassig, klein. Enge, wenig gespannte Arterien. 
KOrpertemperatur normal. 

Leber und Milz konnte ich bei wiederholter Untersuchung nicht 
fflhlen. Die Leberdampfung ist eher klein zu nennen: mehrere Finger 
breit oberhalb des rechten unteren Rippenrandes tympanitischer Schall. 
Milzdampfung nicht vergrdssert. Leib flack, nicht gespannt. 
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Ubcr Magenbeschwerden (Magenschmerzen, Erbrechen) hat Pat. 
nicht zu klagen. Der Appetit ist gat Nach Aussage der Matter soil 
nach dem Essen nicht selten Singultus aaftreten. 

Der Harn ist hellgelb, sp. Gew. 1013. Er enth&lt kein Eiweiss. 
keinen Zucker, kein Indican, kein Uroblin und kein Urobilinogen. 

Was das geistige Verhalten der Pat. anbetrifft, so kann man sicher 
von einem m&ssigen Schwachsinn sprechen. Pat. ist meist heiterer 
Stimmung, ist durchaus reinlich und fflgt sich gut in das einfache Fa- 
milienleben ein. Das frflher sehr intelligente Kind hat aber keine geistigen 
Interessen mehr, sie liest nichts, lasst sich nichts vorlesen, nimmt an den 
Ereiguissen der Gegenwart wenig Anteil. Auch ganz leichte Rechenauf- 
gaben (9+7 und dgl.) lost sie nur sehr langsam und nicht selten fnlsch. 
Aufregungszustftnde hat die Mutter an der Pat. nicht beobachtet. 

Nach diesem Befunde kann nicht der geringste Zweifel bestehen, 
dass wir es hier mit einem ganz typischen Fall von „ Pseudosklerose' 
bez. „Wilsonscher Krankheit" 1 ) zu tun haben. Das Leiden trat bei 
dem bis dahin vollig gesunden 12jahrigen Madchen auf. Eine fami- 
liare Veranlagung ist nicht nachweisbar, zumal Pat. das einzige lebende 
Kind ist. Ob dem „Stoss in den Nacken“ wirklich eine auslosende 
ursachliche Bedeutung zukommt, mag dahin gestellt bleiben. Ganz 
unmoglich ware es nicht, da bekanntlichTraumen auch bei anderen Ner- 
venkrankheiten (z. B. Friedreichscher Krankheit, multipler Sklerose, 
Tabes, Tumoren, Syringomyelie u. a.) dem ersten Auftreten der Sym- 
ptome nicht selten vorhergehen. Als sehr beachtenswert mochte ich 
die Tatsache hervorheben, dass Pat. niemals menstruiert war. Ob 
dieses Ausbleiben der Menstruation die Regel bildet, konnte ich nicht 
feststellen, da sich in den friiheren Arbeiten iiber das Verhalten der 
Menstruation bei den weiblichen Kranken meist keine genaueren An- 
gaben vorfinden. Jedenfalls weist das vollige Ausbleiben der Menses 
auf eine tiefere Storung im Gesamtorganismus hin, wie sie bei der 
Pseudosklerose auch durch andere Umstande (Lebererkrankung, 
abnorme Pigmentierung) hinlanglich erwiesen wird. 

Was nun die nervosen Symptome betrifft, so ist das grobe 
rhythmische Zittern oder, richtiger gesagt, Wackeln auch hier 
die zunachst am meisten hervortretende klinische Erscheinung. Ich 
habe von den besonderen Eigentiimlichkeiten des Zitterns bei der 
Pseudosklerose schon friiher (so bes. diese Zeitschrift, Bd. 50, S. 461 fig.) 
eine eingehende Beschreibung gegeben, die auch in dieser neuen Be- 

1) Wenn ich in rneiner letzten Arbeit (Striimpell und Handmann, 
d. Z., Bd. 50, S. 468) gesagt habe, dass bei der „Wilsonschen Krankheit" 
die Muskelstarre iiber die Zitterbewegungen — im Gegensatz zur „Pseudo- 
skierose“ — iiberwiegt, so war dies ein Irrtum, der anf einer ungenugendeu 
Kenntnis der Wilsonschen Originalarbeit beruhte. Die Wilsonschen Fiille 
gleichen durchaus dem oben beschriebenen. 
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obachtung ihre Bestatigung findet. Die Hauptsache ist, dass es sich 
nm ein echtes rbythmisch-oszillatorisches Zittern von oft grosser Starke 
der einzelnen Bewegungen („Schlagen“) und rait betrachtlichen Ex- 
kursionen der bewegten Teile handelt. Befindet sich eine Muskel- 
gruppe in volliger rabiger Entspannung, so bort das Zittern ganz 
auf. Sobald aber ein Gelenk aktiv bewegt wird, tritt sofort in den 
bei die3er Bewegung beteiligten Muskeln das Zittern auf. Freilicb ist 
das Zittern nicbt auf alle Muskelgruppen in gleicber Starke verbreitet. 
In dem oben bescbriebenen Falle Z. zitterten vor allem der Unter- 
kiefer, der Kopf und die oberen Extremitaten, wahrend die Muskeln 
des Stammes (inkl. Pectoralis major) und die unteren Ertremitaten 
sich in steter Ruhe befanden. Dies entspricht wobl dem haufigsten 
Verbalten. Insbesondere ist schon oft bervorgehoben, dass die oberen 
Extremitaten stark zittern, wahrend in den unteren Extremitaten kein 
Zittern zustande kommt. Doch ist dies nicht ausnahmslos der Fall. 
So wurde z. B. in meinem Fall R. (d. Zeitschr. Bd. 14, S. 350), wo 
das Zittern freilicb anfanglich auch nur in den Armen aufgetreten 
war, schliesslich aucb in den Beineu starkes Zittern beobachtet, so 
dass der ganze Korper von den heftigsten Stossen erschiittert wurde. 
Die eigentlichen Stammmuskeln und die Gesichtsmuskeln scbeinen 
aber in der Regel vom Zittern nicht befallen zu werden. Nur im 
Unterkiefer ist das Zittern, wie auch bei unserer Kranken, wiederbolt 
beobachtet worden. Die Zuuge zittert auch zuweilen, aber nicht be- 
sonders stark. 

Nachst dem Zittern verdient der dauernde tonische Kontrak- 
tionszustand der Muskeln bei der „Pseudosklerose“ besondere Be- 
achtung. In den Wilsonschen Fallen trat diese Erscheinung beson- 
ders stark hervor, und W. sieht in dem Hypertonus der Muskeln, 
durch den eine vollige Steifigkeit des Rumpfes und z. T. auch der 
Extremitaten zustande kommen kann, eine der am meisten charak- 
teristischen Erscheinungen der von ihm beschriebenen Krankheit. Ich 
werde auf dieses in der Tat hochst merkwiirdige Symptom spater bei 
der Besprechung meiner iibrigen Beobachtungen naher eingehen. Hier 
muss ich nur hervorheben, dass die Muskelsteifigkeit zwar sicher ein 
sehr wichtiges und baufiges Symptom, aber nicht in alien Fallen 
gleich stark ausgepragt ist. In dem obeu mitgeteilten Falle war sie 
z. B. entschieden nicht auffallend, obwohl ich besonders daraufhin 
untersucht habe. Auch Rausch und Schilder (a. a. 0. S. 420 und 
S. 425) heben in ihren beiden Fallen besonders hervor, dass der 
Tonus der Muskulatur „keinesfalls erhoht“ ist, und Ahnliches lindet 
sich auch in anderen Krankengeschichten. Wiederholt wurde beob¬ 
achtet, dass in den Armen das Zittern, in den Beinen die Hypertonie 
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vorherrscht. Dass es aber auch Krankheitsfalle gibt, wo die Rigiditat 
der Muskeln bei weitem das wichtigste Symptom ist und das Zittern 
ganz zurucktritt, werden wir spater seben. 

Von den anderen Symptomen verdient zunacbst die Sprach¬ 
storung die meiste Beacbtnng. Sie unterscbeidet sicb ganz wesent- 
lich von der echten „Anarthrie“, wie wir sie vor allem bei den bul- 
baren und „pseudobulbaren“ Sprachstorungen als Folge der Atropbie 
und Parese der Sprechmuskeln (Lippe, Zunge usw.) beobachten. 
Bei der Pseudosklerose bandelt es sicb weniger um die Unmoglich- 
keit des Hervorbringens der einzelnen Laute, als vielmebr um die 
Erscbwerung, die einzelnen Laute zum Wort zusammenzufugen. So 
entsteht das ungemein cbarakteristiscbe „Skandieren“ der Spracbe. 
Genau ebenso wie mein erster Patient Peter W. z. B. das Wort 
„Schwalbe“ wie „S-Sch-w-a-a-l-b-e“ aussprach, so die Patientin Z. 
ihren Vornamen Charlotte wie ,,Ch-a-a-r-l-o-o-tt-e“. Durch dieses 
Skandieren entsteht auch, wenigstens zum Teil, die grosse Lang- 
samkeit der Spracbe. Die Kranken sprechen'meist nur mit kurzen 
Worten, da man das Ende eines langen Satzes gar nicht abwarten 
kann. Die Sprachstorung bei der Pseudosklerose beruht also nicht 
oder wenigstens nur zum geringeren Teil auf einer Schwache der 
Sprechmuskeln, sondern vielmehr auf einer Storung ihrer allgemeinen 
Jnnervationsverhaltnisse, ihrer Synergie und der Leiclitigkeit ihrer 
Innervation. Hierauf beruht auch die Monotonie der Sprache und 
andererseits die Haufigkeit des „Uberschnappens“ der Sprache aus 
einer tieferen in eine hbhere Stimmlage. Das Sin gen wird daher 
bald unmoglich. 

Weniger stark, als die Sprachstorung, trat in unserem Falle die 
Schluckstorung hervor, die wahrscheinlich mit abnlichen Innerva- 
tionsstorungen im Gebiete der Schlingmuskeln zusammenhangt. Der 
in vielen Fallen und auch bei unserer Kranken beobachtete Spei- 
chelfluss hangt wohl z. T. mit dieser Schlingstorung zusammen, au- 
dererseits freilich auch mit der bei diesen Kranken haufig beobach- 
teten Neigung zu eiuem bestandigen Offenstehen des Mundes. 
Worauf diese Erscheinung beruht, ist nicht leicht zu sagen. Von 
einer Kontraktur der Offner scheint sie nicht abzuhangen, eher viel- 
leicht von einer Parese der Schliesser. Aber auch daran ist zu 
denken, dass die Kranken durch die geringere Anspannung in deu 
Sehliessmuskeln des Mundes das bei jeder starkeren Innervation der 
Masseteren und Schlafemuskeln auftretende Zittern des Unterkiefers 
einschranken wollen. 

Recht verschieden in den einzelnen Fallen ist die Beteiligung der 
geistigen Funktionen an dem gesammten Krankheitsbilde. Bei 
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unserer kranken Z. bat sicb allmablich bei dem vorher durchaus 
geistig normalen, ja sogar besonders gut begabten Madchen eine aus- 
gesprocbene einfache geistige Schwache entwickelt. Andere psy- 
chiscbe Symptome (starkere krankhafte Affekte, balluzinatoriscbe Zu- 
stande u. a.) fehleu vollstandig. Diese einfache Demeuz scheint auch 
das haufigste psychische Symptom bei der Pseudosklerose zu sein, 
welches aber freilich auch ganz feblen oder wenigstens sich erst spat 
im Verlaufe der Krankheit entwickeln kann. Psychische Affektreize 
in Form von sog. Zwangsweinen und Zwangslachen sind bei 
unserer Patientin nicht beobachtet worden. In anderen Fallen, so 
namentlich bei meinem ersten Patienten Peter W., traten sie in selir 
ausgespochener Weise auf. 

Von entschieden gruudsatzlicher Bedeutung ist der Umstand, dass 
alle eigentlichen pPyramidenbahnsymptome* feblen oder wenig- 
sten nur in geringem Grade hervortreten. Eine „Steigeruug der 
Sehnenreflexe" findet man freilich in den bisherigen Beobachtungen 
(auch in meinen eigenen Fallen) hauflg angegeben. Immerhin ist sie 
<loch kaum in einem so hoben Grade vorhanden, wie bei den eigent¬ 
lichen „spastischen“ Paralysen. Bei unserer Patientin Z. feblte sicher 
jede krankbatte Steigerung der Sehnenreflexe. Zum Teil (an den 
Armen) waren die Sehnenreflexe iiberhaupt nicbt deutlich auslosbar. 
Dass im Zusammenhange mit diesem Fehlen einer Erhohung dor 
Sehnenreflexe auch die Art der Hypertonie in den Muskeln bei der 
Pseudosklerose eine andere ist, als bei den gewohlichen „spastischen 
Paralysen", werde ich spater noch eingehender erortern. In Bezug 
auf die Hautreflexe ist hervorzuheben, dass ein ausgesprocbener 
Babinskireflex bei der Pseudosklerose stets felilt. Hochstens kann 
er in einzelnen Fallen (s. u.) angedeutet sein. Im Gegensatz hierzu 
bleiben die Banchdeckenreflexe erhalten, ein Umstand, der eben- 
falls auf die Unbeteiligung der Pyramidenbabn hinweist und ausser- 
dem in diagnostischer Hinsicht zur Untersebeidung der Pseudoklerose 
von der ecbten multipeln Sklerose von Wichtigkeit ist. Dieses Fehlen 
aller charakteristischen „Pyramidensymptome“ hat auch Wilson, wie 
schon erwahnt, bei der Besprechung seiner Beobachtungen besonders 
hervorgehoben. 

Was nun endlicb die nicht-nervbsen Symptome bei unserer 
Kranken anbetrifft, so ist vor allem der so merkwiirdige Pigment- 
ring an der ausseren Umrandung der Hornbaut hervorzuheben. 
Diese, bisher noch bei keiner anderen Erkrankung, als bei der Pseudo¬ 
sklerose beobachtete auffallende Erscheinung ist sicher von der aller- 
grossten diagnostischen Bedeutung. Sie ermoglicht — abgesehen von der 
charakteristischen Art des oszillatorischen Zittern — die richtige Dia- 
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gnose oft auf den ersten Blick. Aucb bei unserer Patientin Z. ist das 
sehr deutliche Vorhandensein dieser zirkularen braungriinen Verfarbung 
am Hornhantrande ein wichtiges und erwiinsehtes sicheres Anzeicben 
fur die Hinzugehorigkeit unseres Falles zu den anderen hierher ge- 
horigen Beobacbtungen. Seitdem die Aufmerksamkeit auf dieses 
Symptom gelenkt ist, hat man es bei der „Pseudoklerose“ stets ge- 
funden (Striimpell und Handmann, A. Westphal, Rausch und 
Schilder, Oppenheim). Dass es in den friiheren Fallen oft — auch 
von mir selbst — ubersehen ist, halte ich fur unzweifelhaft. Es fallt 
eben nur auf, wenn man besonders darauf achtet, und wer hatte friiher 
an die Moglichkeit gedacbt, dass es bei einem schweren organischen 
Nervenleiden darauf ankommt, sicb die Hornhaut genau anzuseben. 
Dass iibrigens der Pigmentring der Hornhaut nicht in alien hierher 
gehorigen Fallen vorhanden zu sein braucht, werden wir spater sehen. 
Bei der „tremorartigen Form* der Pseudosklerose scheint er aber 
mindestens sehr haufig aufzutreten. 

Wilsdn kannte die abnorme Pigmentierung der Hornhaut zur 
Zeit seiner Beobachtnngen noch nicht und hat auf sie deshalb noch 
nicht geachtet. 

So leicht die Beurteilung der Hornhautpigmentierung schon zu 
Lebzeiten der Kranken ist, so schwierig ist bei der klinischen Be- 
obachtung das Urteil iiber den Zustand der Leber. Wie ich oben 
bereits erwahnt habe, ist ein abnormes Verhalten der Leber in den 
meisten der zur Sektion gekommenen Falle gefunden worden. In 
den alteren Beobachtungen sind leider die Angaben iiber diesen 
Punkt sehr liickenhaft, da friiher der Gedanke sehr fern lag, dass 
eine Leberveranderung mit den beobachteten schweren nervosen 
Erscheinungen in einem direkten ursachlichen Zusammenhang stehen 
konnte. Immerhin linden sich auch in den alteren Beobachtungen 
genug Andeutungen dariiber, dass die Leber erkrankt war, ohne dass 
man aber diesem Umstande eine besondere Bedeutung schenkte. Erst 
durch die Mitteilungen Homens, Antons und namentlich Wilsons 
ist die allgemeine Aufmerksamkeit auf diesen Punkt gelenkt. 'Neben 
der Leber verdient natiirlich auch das Verhalten der Milz Aufmerk¬ 
samkeit. Da ich iiber eigene anatomische Erfahrungen iiber das 
Verhalten von Leber und Milz bei der Pseudosklerose nicht verfuge, 
so interessierte mich besonders die Frage, ob man Veriinderungen 
der genannten Organe schon zu Lebzeiten der Kranken nachweisen 
tonne. Von alien bisherigen Beobachtern wird das vollige Fehlen der 
eigentlichen „Lebersymptome“ (Ascites, lkterus) hervorgehoben. 
Demnach kann es sich bei der Pseudosklerose bis jetzt fast nur am 
den Nachweis von Grossenveranderungen der genannten Organe ban- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur KenntDis der sog. Pseudosklerose, der Wilsousohen Krankheit usw. 219 


deln. Dies scheint nun allerdings moglich zu sein. In dem von mir 
und Handmann beobachteten Fall (diese Zeitschr. Bd. 50, S. 467) fiel 
mir die Kleinheit der Leberdampfung und das deutliche Fiihlbar- 
sein derMilz auf. Im zweiten Falle von Rausch und Schilder war 
die Leber leicht vergrossert und verhartet fiihlbar. Auch die Mils 
war fiihlbar. Bei meiner jetzigen Patientin Z. fand ich die Leber¬ 
dampfung auffallend klein, die Leber nicht fiihlbar. Auch die Milz 
konnte ich nicht fiihlen. Hiernach wird man also mit seinem Urteil 
zuriickhalten miissen. Auch funktionelle Storungen der Leber (Lavu- 
losurie) konnen zuweilen (wie z. B. im ersten Fall von Rausch und 
Schilder) auf eine Veranderung dieses Organs hinweisen. Auf 
Lavalosurie konnte ich die Patientin nicht untersuchen. Die Unter- 
suchung des Haras auf Urobilin fiel negativ aus. 

Im Anschlnli an diesen vollkommen charakteristischen und dia- 
gnostisch sicheren Fall von „Pseudosklerose“ teile ich noch eine zweite 
Beobachtung mit, wo die Erscheinungen weit weniger ausgepragt, 
aber immerhin noch eigentiimlich genug sind. 

Fall 2. Oswin Goldammer (geb. 1898), z. Z. 22 Jabre alt, Bauern- 
knecht, wnrde scbon einmal in seinem 16. Lebensjahr im hiesigen Kranken- 
hause behandelt. Er hatte im Oktober 1908 von einem Pferde einen 
Hnfschlag ins Gesicht bekommen. Die Folge davon war eine leichte Ge- 
hirnerschtltterung und eine ziemlich tiefe blutende Hautwunde. Die Wunde 
heilte in normaler Weise. Seit dieser Zeit klagte aber G. After fiber leichte 
Kopfschmerzen, Nasenblnten and Herzklopfen. Anfang 1909 schwollen die 
FQsse aD, der bebandelnde Arzt fand ein Gerfiusch am Herzen, Eiweiss 
im Harn and schickte den Patienten daher am 14. IV. 1909 ins Kranken- 
bans. Hier wurde eine akute hamorrhagische Nephritis, eine Endo¬ 
carditis mitralis and eine parparaartige hamorrhagische Erkrankang 
der Haat an den Beinen festgestellt. Die Milz war geschwollen und Pa¬ 
tient fieberte ein wenig. Nach einigen Wochen erholte er sich wieder, die 
Albaminarie verschwand vollstandig and Patient wnrde am 2. VII. 1909 
in gntem Zustande entlassen. 

In den folgenden Jahren hat G. wieder schwere Arbeit verrichtet, 
litt nur zeitweise an rheumatischen Beschwerden. Im Marz 1914 er- 
krankte er von neaem an Kopfschmerzen, zeitweiligen Magenbe- 
schwerden und SehstOrungen. Namentlich klagte Patient darttber, dass 
er abends in der Dammerung, wenn er nach Hause gehen wollte, gar- 
nicht sehen konnte. Er sei mehrere Male gegen einen Baum gelaufen! 
Auch im hellen Sonnenlicht kOnne er nicht gut sehen; da sei „alles weiss 
vor den Augen“. Einmal hatte er auch 4 Tage lang starkeren Durchfall 
and Leibschmerzen. Einige Tage spater trat vorfibergehend ein starker 
Schwindelanfall ein. Auch Qber Blasenbeschwerden bei der Harnentleerung 
hatte er manchmal zu klagen. 

Wegen all dieser Beschwerden konsultierte G. Herrn Dr. Luther in 
Leisnig, dem die maskenartige Starre des Gesichtes bei G. auffiel. 
Da G., wie erwahnt, auch fiber SehstOrungen klagte (s. o.), schickte ihn 
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Dr. Luther zu Herrn Dr. Handmann in Ddbeln. Diesem fiel bei der 
Untersuchung der Augen sofort der ihm von dem frOheren Fall von Pseu- 
dosklerose schon bekannte braungrfine Pigmentring am Hornhaut- 
rande auf. Ver&nderungen am Augenhintergrund konnte er nicht nach- 
weisen. Da aber wegen der Pigmentierung der Cornea der Verdacht aaf 
eine beginnende „Pseudosklerose“ nahe lag, war Herr Dr. Handmann 
so freundlich, den Kranken mir zu naherer Untersuchung zuzuschicken. 

Am 27. April 1914 konnte ich folgenden Status praesens auf- 
nehmen. 

Patient ist ein normal gebauter, muskulOser Mensch. Fettpolster ge- 
ring. Die Haut am ganzen Kflrper zeigt auffallend Starke Pigmentierung. 
am starksten freilich an den der Besonnung ausgesetzten Teilen (Hand- 
rflcken, Hals, Vorderarme). An den Schleimhauten (Lippen, Mundhohle' 
keine Pigmentflecken. 

Im Gesicht fallt die auffallend geringe mimische Beweglich- 
keit, der starre Gesichtsausdruck auf. Alle Bewegungen der Augen und 
der Gesichtsmuskeln sind aber gut ausffihrbar. Am Limbus corneae ein 
1,6 mm breiter braun-grflnlicher Pigmenlring. Pupillen normal. 
Beim Blick nach rechts zuweilen geringer Nystagmus. Anscheinend etwas 
Neigung zu Zwangslachen. Sprache, Schlucken ungestdrt. 

Lungenbefund normal. Herz nicht wesentlich vergrOssert (auch bei 
der ROntgenuntersuchung). An der Spitze ein leises systolischcs Geriusch. 
Im Harn eine Spur Eiweiss. — Die Leber ist am unteren Rippenbogen sehr 
deutlich mit ihrem stumpfen harten Rande fdhlbar. Auch die Milz ist 
drei Finger breit unter dem 1. Rippenbogen sehr deutlich fQhlbar. 

Von seiten des Nervensystems sind ausgesprochene Stdrungen 
nicht vorhanden. Arme und Beine gut beweglich. Keine Parese, kein 
Tremor, keine Ataxie, normaler Muskeltonus, normale Haut- und Sehnen- 
reflexe. Das einzige bemerkenswerte Symptom ist eine scheinbar deutliche 
Adiadochokinesis, besonders bei anhaltenden Pro- und Supiuations- 
bewegungen der Vorderarme. 

Die Intelligenz des Patienten ist nicht gestftrt, doch ist Patient 
wenig mitteilsam, empfindlich und leicht verletzt. 

Blutbefund: 4 V 2 Millionen rote Blutkorperchen im Kubikmillimeter, 
3900 weisse Zellen, darunter 75 Proz. Neutrophile, 18 Proz. Lymphocyten. 
2 Proz. Eosinophile, 5 Proz. grosse Mononukle&re. 

Wassermannreaktion im Blut negativ. 

Ein Jahr spater, im Marz 1915, babe ich den Patienten wieder unter- 
sucht. Patient klagte wie frtther fiber schlechtes Sehen, Kopfschmerzen, 
haufige Leibschmerzen, zuweilen Schwindel und Erbrechen. 

Die Hautpigmentierung hat nicht zugenommen, ist aber doch noch 
auffallend. An den Augen nach dem Befund der hiesigen Universitats- 
Augenklinik (Prof. Wolfrum) ausser der Grtlnverf&rbung des Horn- 
hautrandes keinerlei krankhafter Befund. 

DerZustand des Nervensystems hat sich etwas verschlechtert. Die 
Sprache ist zwar noch vollkommen verst&ndlich, aber doch etwas lang- 
samer und undeutlicher geworden. Zuweilen deutlicher geringer Tremor 
der Hande. Mimische Starre im Gleichen, ebenso die Adiadochoki- 
nese. Das Aufhdren der Bewegung wird vom Patienten als n ErmQdung“ 
erklart. Leichte kataleptische Bewegungshemmung. Patient klagt fiber 
Abnahme des Gedachtnisses. 
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Die Leber ist zar Zeit nicht ftthlbar. Leberd&mpfung klein. Die 
Milz ist noch immer deutlich ftkhlbar. Im Ham eine Spur Eiweiss 
und deutlich Urobilin sowie Urobilinogen 1 ). 

Noch yor wenigen Jahren hatte man mit diesem Krankheitsfall 
gar nichts anfangen konnen. Wahrscheinlich waren die Beschwerden 
ties Patienten als „funktionell“ oder „neurasthenisch“ aufgefasst wor- 
den. Heute erscheint das Leiden im Hinblick auf unsere gegenwartigen 
Kenntnisse von der Pseudosklerose in einem ganz anderen Licht. Den 
Ausgangspunkt fur die ganze Beurteilung des Falls bildet unzweifel- 
haffc die dem erfahrenen Augenarzfc sofort auffallende griin-braun- 
liche Randpigmentierung der Cornea, ein Symptom, das bis 
jetzt uberhaupt nur bei der Pseudosklerose gefunden worden ist. 
Dieses Symptom yeranlasste erst die genauere Untersuchung des 
Kranken nach einer bestimmten Richtung hin. Da fanden sich nun 
zunachst merkwiirdigerweise wiederum auffallende Veranderungen 
an der Leber und Milz. Die Leber war im April 1914 deutlich hart 
luhlbar, ein Jahr spater schien sie verkleinert zu sein. Bei beiden 
Untersuchungen, 1914 und 1915, war die Milz sehr deutlich unter 
dem linken Rippenbogen fiihlbar. Nun muss ich freilich zugeben, 
dass der Wert dieses Befundes dadurch etwas beeintrachtigt wird, 
das? Patient vor 5 Jahren eine akute, wahrscheinlich septische Ne¬ 
phritis und Endocarditis durchgemacht hat, von der noch jetzt geringe 
lieste (geringfiigige Albuminuric und leises systolisches Herzgerausch) 
iibrig geblieben sind. Da diese Reste aber gering sind, so bleibt es 
doch immerhin sehr auffallend, dass jetzt nach so langer Zeit noch 
immer Leber- undMilzveranderungen nachweisbar sind, also gerade 
diejenigen Veranderungen der inneren Organe, die im Verein mit der 
Hornhautpigmentierung fur die Pseudosklerose charakteristisch sind. 

Die Klagen des Patienten bezogen sich nun keineswegs auf be- 
stimmte nervose Symptome, sondern hauptsaehlich auf die Augen, den 
Magen und Darm, daneben freilich auch auf allgemeine nervose Er- 
scheinungen (Kopfschmerzen und Schwindelzufalle). Da ist es wieder 
auffallend, dass man bei genauerer Durchsicht der friiheren, hierher 
gehorigen Krankheitsgeschichten vielfach auf durchaus ahnliche An- 

1) Eine kurze Notiz iiber diesen Fall hat bereits mein Aesistent Dr. Za- 
loziecki in der Munchner med. Wochenschrift, 1914, S. 142(3 verofl'entlicht. 
Anfang September d. J. schreibt mir die Mutter des Pat., dass es ihm nicht 
gut gehe. Die Angen seien schlechter geworden, die Sprache sei langsam 
und zittrig. Das Zittern in den Armen und Handen sei starker geworden. 
Beim Qehen rasche Ermfldung. Deutliche Gedachtnisschwiiche. — Hier- 
nach scheinen also auch die nerviisen Erscheinnngen in charakteristiBcher Weise 
bei G. langsam znzunehmcn. 
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gaben stosst. Schon Wilson hat die Haufigkeit der Verdauungs- 
besehwerden besonders hervorgehoben (Appetitlosigkeit, Anfalle tod 
Erbrechen, Leibschmerzen und Durchfall). Angaben fiber Kopt- 
weh und Schwindel finden sich mehrfach in den frfiheren Beobach- 
tungen. Besonders hervorheben mochte ich auch die Angabe yod 
Fleischer (diese Zeitschr. Bd. 44, S. 181), dass sein Patient, bei dem 
fibrigens ebenfalls Kopfweh, Schwindel, Magen- und Darmsymptome 
beobachtet wurden, dartiber klagte, dass er „nachts schlechter sehe fc . 
Diese Angabe fiel mir auf, weil mein Patient Q. ganz ron selbst da- 
rfiber klagte, dass er abends beim Heimgehen von der Arbeit gar- 
nicht mehr ordentlich sehen konne und deshalb schon ofter gegen 
einen Baum gerannt sei. Jedenfalls sollte in zukfinftigen Fallen aaf 
dieses Symptom der Hemeralopie geachtet werden. 

Alle erwahnten Erscheinungen gewinnen ihre Bedeutung dadureh, 
dass sie den Gedanken an autotoxische Vorgange im Korper 
infolge der Leberveranderung nahe legen. Naheres hierfiber 
ist einstweilen naturlich nicht zu sagen. Aber die auch Yon Wilson 
hervorgehobene Moglichkeit, dass der ganze Prozess der „Psendo- 
sklerose" von der Wirkung eines in der Leber entstandenen Toxins 
abhangt, das neben den erwahnten Allgemeinerscheinungen einen 
spezifischen Einfluss auf den Linsenkern ausfibt, ist nicht von der 
Hand zu weisen. 

Vondencharakteristischen nervosenSymptomen derPseudoskle- 
rose war bei unserem Patienten G. anfangs wenig nachzuweisen. Immer- 
hin ergab eine aufmerksame Untersuchung einiges Auffallende. So 
fand ich insbesondere im Marz 1915 schon eine leichte Verlangsamang 
der Sprache und einen geringen Tremor der Hande. Noch bemerkens- 
werter ist aber die Starre des Gesichts, die alien arztlichen Be- 
obachtern sofort auffiel. Hier haben wir wieder ein sonst durchaus 
ungewohnliches Symptom, welches aber gerade fur die Pseudosklerose 
und die verwandten Krankheitszustande (s. u.) ungemein charakte- 
ristisch ist. Endlich ist noch die Adiadochokinesis zu erwahnen, 
ein Symptom, auf das Rausch und Schilder besonderen Wert ge- 
legt haben. Bei unserem Patienten G. konnte bei rasch abwechseln- 
den Pro- und Supinationsbewegungen der Vorderarme die als Adia¬ 
dochokinesis bezeichnete, auffallend rasch eintretende Ermudung bez. 
Hemmung dieser Bewegung deutlich beobachtet werden. Wie gross 
die Bewertung dieses Symptoms, auf dessen allgemeine Bedeutung 
ich spater noch einmal zurfickkommen werde, sein darf, lasst sich 
freilich schwer entscheiden. Immerhin fugt sich die bei dem Patienten 
beobachtete Storung merkwfirdig gut in den Rahmen des klinischen 
Gesammtbildes ein. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntnis der sog. Pseudosklerose, der Wilsonachen Krankheit usw. 223 

Alles in allem genommen wird man also wohl die Berechtigong 
zugeben mdssen, den oben mitgeteilten Fall G. den Beobachtnngen 
iiber Pseudosklerose anzureihen. Am ehesten wiirde er als ein be- 
ginnender bez. rudimentarer Fall yon Pseudosklerose aufznfassen sein, 
wobei die nachweisbaren Veranderungen der Leber und Milz auf auto- 
toxiscbem Wege vor allem die charakteristischen Allgemeinsymptome 
(Kopfschmerz, Schwindel, Anfalle yon Magenschmerzen, Er- 
brechen, Durchfall, funktionelle Sebstorungeu, besonders Hemeral- 
opie) hervorrufen, wahrend die eigentlicben nervosen Erschei- 
nungen nur in geringer Weise als mimische Starre, Adiadocho- 
kinese und leicbter Tremor heryortreten. Zu ailedem kommt nun 
als besonders diagnostisch wichtig, ja fast entscheidend der Nachweis 
des eigentiimlichen Pigmentringes am Hornhautrande hinzu. — 

Wahrend die beiden bisher mitgeteilten Beobachtungen sich yoll- 
standig an das jetzt bereits hinreichend bekannte und leicht dia- 
gnostizierbare Erankheitsbild der Pseudosklerose bez. der mit ibr 
identischen Wilsonscben Krankheit anschliessen, komme icb nun 
zur Bescbreibung eines anderen, hocbst merkwiirdigen, unzweifelbaft 
mit der Wilsonscben Krankheit nabe verwandten, aber doch zunachst 
scheinbar recbt andersartigen Krankbeitsbildes. Meine Beobachtungen 
beziehen sich auf ein Geschwisterpaar, yon dem ich den Bruder 
lange Zeit unter fortdauemder klinischer Beobachtung im Kranken- 
hause gehabt habe, wahrend ich die Schwester nur einmal in ihrer 
armlichen Behausung im sachsischen Erzgebirge aufsuchen und unter- 
suchen konnte. Die Vergleichung der Symptome bei Bruder und 
Schwester ist aber, wie mir scheint, yon besonderem lnteresse. 

Emil Heidenreich aus Seiffen im Erzgebirge. 88 Jabre alt. Auf- 
genommen in die Leipziger med. Klinik zum ersten Mai am 26. Juni 
1913. 

Patient erinnert sich bis za seinem 10. Jahre ein ganz gesunder, 
normal beweglicher Knabe gewesen zu sein. Von besonderen Kinderkrank- 
heiten ist nichts bekannt. Er lebte in armlichen Verh&ltnissen. Ungeffthr 
seit seinem 10. Lebensjahre bemerkte er eine Bebinderung beim Bergauf- 
wftrtsgehen. Er batte „nicht den nOtigen Halt im KOrper und geriet 
leicht in Gef&hr, nach hinten zu fallen". Um nicht zu fallen, musste er 
auf den Fussspitzen gehen. Auf ebener Erde und bergab ging das Laufen 
uoch ganz gut. Ganz langsam von Jahr zu Jahr verschlimmerte sich das 
Leiden. Als Patient 20 Jahre alt war, konnte er schon nicht mehr allein 
den kurzen ebenen Weg von seiner Wohnung ins Nachbarhaus zurQcklegen. 
Er hat niemals einen Stock zur StQtze gebraucht. „Ein Stock nQtzte mir 
nichts, ich fiel mitsammt dem Stocke um.“ Patient suchte sich beim Gehen 
mit den Hflnden an festen Gegenstanden festzuhalten. Ungefahr seit seinem 
25. Lebensjahr bemerkte er auch eine StOrung in den Armen. Die Arme 
warden schw&cher und zitterten bei der Arbeit. Jetzt begannen auch die 
Beine znweilen etwas zu zittern. Das Leiden nahm langsam immer mehr 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkunde. lid. 54. 16 
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zu. Arme und Beine wurden schwer wie Blei. Seit dem vergangenen 
Jahr kann Patient fast garnicht mehr gehen. Er verbringt die ganze Zeit 
sitzend auf einem Stuhl. Fflr gewOhnlich hat er keinerlei Schmerzen. 
Dock treten zuweilen schmerzhafte Emptindungen im ROeken und in den 
Beinen auf. Sinnesfunktionen ungestdrt, ebenso Funktionen der Blase und 
des Mastdarros. Scklaf im ganzen gut. Stimmung zuweilen deprimiert. 
leicht gereizt. Patient leidet nicht an subjektivem Hitzegeftkhl, ist aber 
gegen Hitze mehr empfindlick, als gegen Kalte. 



Fig. 1. Fig. 2. 

DieEltern sind gesund. Dagegen soli eine jetzt 27jahrige Schwester 
des Patienten ein abnliches Leiden haben (s. u.). 

Patient wurde schon frflher wiederholt arztlich untersucht. Sein Leiden 
wurde als „spastische Spinalparalyse" bezeichnct. 

Status praesens (aus mehrfachen genauen Untersuchungen zusam- 
mengestellt). 

Patient ist ein etwas kleiner, untersetzt gebauter, ziemlich gut ge- 
nahrter Mann mit kurzem Hals, kurzem gewblbten Brustkorb, rundem 
Kopf und Gesicht. Intelligenz sehr gut. Alle anamnestischen Angaben 
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macht Patient sehr klar und verstandig. Schreibt gut lange Briefe. — 
Sitzt Patient auf seinem Stuhl, so fallt die steife eigentfimliche Haltung 
des Kdrpers auf (Fig. 1). Die Stirn ist leicht gerunzelt, die Augenbrauen 
hocbgezogen. Kein Pigmentring an der Cornea. Das Gesicht zeigt eine aus- 
gesprocbene mimische Starre. Nur die Augen blicken lebhaft umher. 
Normale Blinzelbewegungen. Der Kopf wird sehr wenig bewegt, ist nach 
links hinten zutttckgebeugt. Wirbelsdule kyphotisch gekrtlmmt. Die Arme 
meist dem Rumpf anliegend, die Vorderarme gebeugt. Die Hande (Fig. 3) 



Fig. 3. 

befinden sich oft in der abgebildeten Stellung, gebeugt in den Grundpha- 
langen, mit gestreckten Endpbalangen. Die rechte Schulter ist meist et- 
was boher binaufgezogen, als die linke. Patient kann die Arme nicht 
vollstandig gerade ausstrecken, auch nicht vollst&ndig nacb oben erheben. 
Die Versuche, diese Bewegungen auszufttbren, erfolgen steif und langsam. 
Dabei tritt ein leichtes feines Zittern in den Armen ein. Hande und 
Finger kann Patient in alien Gelenken ausgiebig bewegen, wenn auch et- 
was steif und langsam. Die Finger nehmen oft ungewOhnliche Stellungen 
ein. Hbnde oft stark dorsalflektiert. Immerbin kann Patient seine Hande 
noch ganz geschickt brauchen, schreibt lange Briefe mit guter Scbrift. 

16* 
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Der Handedruck ist beiderseits, besonders rechts, abgeschwacht. Pas¬ 
sive Bewegungen in den Armen und Hflnden zeigen, namentlich iD den 
Handen, einen etwas, aber nicht stark vermebrten Muskelwiderstand. 
Sehnenreflexe an den oberen Extremitaten (Radiusreflex, Tricepsreflex) 
deutlich vorhanden. Sehr auffallend ist die S tel lung der Beine beim 
Sitzen. Das rechte Bein ist dabei fast immer so stark in der Httfte ge- 
beugt, dass der Fuss sich frei in der Luft ca. 10 cm ttber dem Fuss- 
boden befindet. Das Knie ist rechtwinklig gebeugt, der Fuss plantar- 



Fig. 4. 

flektiert (s. Fig. 1). In dieser auffallenden Stellung verharrt das Bein 
oftmals minutenlang ganz unbewegt, wabrend Patient liest, isst Oder 
umherblickt. Patient sagt: „Diese Stellung kommt ganz von allein." Schliess- 
lich tritt aber doch in dem erhobenen Bein ein ErmttdungsgefQhl ein. 
Patient setzt dann den Fuss auf den Fussboden nieder, was ihm aber 
einige Millie macht. Nach einiger Zeit befindet sich das rechte Bein jc- 
doch meist wieder in der oben geschilderten Stellung. Am linken Bein 
tritt eine ahnliche Stellungsanomalie seltener auf. 

Von seinem Stuhl aufstehen kann Patient nur, wenn er sich am neben- 
stehenden Tisch anhalten kann. Sobald Patient steht, tritt seine eigen- 
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tQmliche KOrperhaltung noch starker hervor (Fig. 4). Der Rumpf ist 
stark vorgebeugt, Hfiften und Kniee gebeugt, die Fttsse so stark plantar- 
flektiert, dass Patient fast nur mit den Zehenballen den Fussboden bertthrt. 
Hochst anffallend ist der Gang des Patientcn. Er kann nur gehen, 
wenn er beiderseits unterstfitzt wird, oder wenn er sich an den Betten 
anhalten kann. Dann geht er mit stark vorgebeugtem Rumpf und 
st&ndig in Hfiften und Knieen gebeugten Beinen auf den Spitzen 
der plantarflektierten Ffisse. Das rechte (steifere) Bein schleift am 



Fig. 5. Fig. 6. 


Boden, das linke macht grosse, ausgiebig stampfende Schrittbewegungen 
(vgl. Fig. 5 u. Fig. 6, die Momentaufnahmen wahrend des Gehens dar- 
stellen). Da der Gang des Patienten mit dem vornfiber gebeugten Rumpf 
und den bestandig gebeugten Beinen mich an den Gang des Zwerges 
Mimme im „Siegfried“ erinnerte, habe ich diese eigentfimliche Gangart als 
„Mimme-Gang“ bezeichnet. 

Bei ruhiger Rfickenlage im Bett sind meist beide Beine leicht 
gebeugt, oder (Fig. 7) das linke Bein kommt allmahlich in Streckstellung, 
wahrend das rechte Bein so weit gebeugt ist, dass es frei fiber der 
Unterlage in der Luft gehalten wird. Diese Stellung tritt ganz un- 
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willkttrlich ein. Der rechte Fuss ist so stark plantarflektiert, dass Fass- 
rticken und vordere Tibiakante fast in einer Ebene liegen. Die Zehen 
des rechten Fusses sind zeitweise stark gespreizt. Der linkc Fuss ist 
weniger stark plantarflektiert, dafttr aber stark proniert und adduziert. 
Die grosse Zehe sthndig dorsalflektiert (Fig. 8). Alle Muskeln der Beine 
fllhlen sich hypertonisch gespannt an, docb nicht so stark, wie bei eigent- 
lich tetanischer Kontraktion. Die Adduktorenkontraktur der Oberschenkel 
ist so stark, dass beide Oberschenkel aucli mit Gewalt nicht bis zum rech- 



Fig. 7. Fig. 8. 

ten Wink-el voneinander abduziert werden konnen. Bewegt man das 
eine Bein passiv bin und her, so wird das andereBein nach alien Richtungen 
mitbewegt. Jede den Beinen passiv gegebene Stellung wird zunachst eine 
Zeit lang inne gehalten. Dock kann Patient, wenn auch etwas langsam. 
die Beine wieder in fast vOllige Streckstellung bringen. Bei passiver Dor- 
salflexion des Fusses bleibt der Fuss zunilchst in der Dorsalflexionsstellung 
stehen („paradoxe Kontraktion" nach Westphal). Doch beruht auch 
diese Erscheinung offenbar weniger auf einer eigentlichen Kontraktur, als 
auf einer Art Bewegungshemmung und Stellungfixation. Zitterninden Beinen 
nur selten, aber dann deutlich in geringem Grade vorhanden. Sich 
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allein aofsetzen im Bett kann Patient nar sehr mfibsam, indem er sich mit 
den H&nden in die HOhe zieht. Jede derartige Kraftanstrengnng greift den 
Patienten stark an and ermQdet ibn sebr. 

Die Sensibilit&t am ganzen KOrper normal. Die Patellarreflexe 
sind zeitweise bei der bestehenden Muskelhypertonie schwer anszaldsen, 
bei einiger Vorsicht aber deutlich, sogar ziemlicb lebhaft vorhanden. Das- 
selbe gilt von den Ackillesreflexen. Kein Babinski-Refiex, kein Oppen- 
heim-Reflex, kein Tibialisph&nomen. Hautreflexe von der Fusssohie aus 
sehr lebhaft Bauchdeckenreflexe deutlich vorhanden. Blasenfunktion 
normal. Alle Sinnesfunktionen, PupilleD, Sprache, Scblucken etc. normal. 
An den inneren Organen, insbesondere an Leber and Milz nichts Ab- 
normes nachweisbar. Ein abnormer Pigmentring der Cornea ist nicbt vor¬ 
handen. 

Blatbefand: Gater H&moglobingehalt (100 Proz.), Zahl der Erythro- 
cyten 4 Millionen, so dass also der FSrbeindex des Blutes etwas erhobt ist. 
Leakocyten 8300, daranter 56 Proz. Polynakle&re, 40 Proz. Lymphocyten, 
2,4 Proz. Eosinophile, der Rest (Jbergangsformen. — Die Wassermann- 
reaktion im Blut gauz negativ. 

Zuletzt habe ich den Patienten im September 1915 bei einem aber- 
maligen Aufenthalt in der Klinik wiederom eingehend nntersncht. Hierbei 
ergaben sich noch einige Einzelheiten. Trotz mancher Wiederholangen 
teile ich den ganzen Status noch einmal mit, am das eigentQmlicbe 
Krankheitsbild mOglichst klar hervortreten zu lassen. 

Liegt Patient im Bett auf dem Rttcken, so ist das linke Bein meist 
in HQfte and Knie gebeagt, der Hacken des Fasses liegt aber noch aaf 
der Unterlage aaf. Das rechte Bein dagegen ist so stark gebeagt, dass 
es vollkommen frei in der Luft gehalten wird. Dabei ist es manch- 
mal gleichzeitig so stark adduziert, dass es das linke Bein kreuzt, also 
ttber ihm schwebt. Sinkt das rechte Bein schliesslich (ErmQdang) lang- 
sam herunter, so bertthrt cs schliesslich gerade das linke Bein, ohne 
diesem aber wirklich „mit der ganzen Schwere“ fest aufzuliegen. Beide 
FQsse befinden sich fdr gewOhnlich in stflrkster Plantarflexion. Die 
Fusssohie stark aasgehdhlt. Die Zehen stehen dagegen meist in starker 
Dorsalflexionsstellang, namentlich die rechte grosse Zehe, deren Streck- 
sehne deutlich vorspringt. Beobachtet man die Zehen etwas aufmerksam, 
so sieht man an ihnen leichte, aber ganz deutliche best&ndige athe- 
toide Bewegungen, rechts starker als links. Zuweilen werden alle Zehen 
vor&bergehend gleichzeitig gespreizt. Die grosse Zehe macht zuweilen 
deatliche kleine Pendelbewegungen von rechts nach links und umgekehrt. 

Fordert man den Patienten auf, seine beiden Beine im Bett auszu» 
streckeu, so kann er dies, wenn auch etwas langsam und mOhsarn ziemlich 
gat. Nar eine letzte leichte Beugekontr&ktur kann Patient nicbt ganz 
ftberwinden. Ebenso kann Patient beide Beine beagen, auch seine FQsse 
aktiv ziemlich ausgiebig beugen und strecken. Es besteht also durchaus 
keine Lahmung, obwohl alle die genannten Bewegungen etwas langsam and 
mfih8am vor sich gehen. Anffallend ist aber die allgemeine Be- 
wegangsarmat. Bei passivem Widerstand bemerkt man auch, dass die 
Muskelkraft nicht gross ist. Nur in den Zehen ist die aktive Bewcglich- 
keit sehr gering. Wenn die Beine aber sich selbst Qberlassen sind, 
kehren sie alsbald wieder in die oben beschriebenen eigentttmlichen Stel- 
lungen zarQck. 
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Macht man mit den Beinen passive Bewegongen, so ist cin starker 
Moskelwiderstand eigentlich nicht zn bemerken. Nor wenn man das Bein 
vollst&ndig strecken will, tritt znletzt ein st&rkerer schmerzhafter 
Moskelwiderstand anf. Aoch die, wie gesagt, gewOhnlich ad maximom 
plantarflektierten Fdsse kOnnen passiv ganz got hin- nnd herbewegt werden. 
£3 scbeint sogar, dass der anfangliche geringe Moskelwiderstand nach mehr- 
maligen Bewegongen fast ganz nachl&sst. 

Bei alien passiven Bewegongsversochen mit den Beinen tritt die Nei- 
gong der Moskolator hervor, die dem Beine passiv gegebene Stellong zo 
fixieren, so dass also das Bein eine Zeit lang in der betreffenden Stellong 
steben bleibt. Diese Eigentfimlichkeit findet sich aoch in den Ffissen, 
besonders im rechten. Giebt man also, was ohne besondere Scbwierigkeit 
gcht, dem Fosse passiv eine starke Dorsalflexionsstellong and l&sst die 
Hand los, so verharrt der Foss zonftchst in dieser Stelong (sog. „para- 
doxe Eontraktion" s. u.). Am linken Foss war diese Erscbeinong jetzt 
weniger deotlich nachweisbar. Sicb selbst fiberlassen geben die Fosse 
freilicb bald wieder in ihre gewOhnlicke extreme Plantarflexionsstellung 
Ober. Die st&rkste daoernde Kontraktor findet sich in den Addoktoren 
der Oberschenkel. Passiv kdnnen beim Spreizen der Beine die Kniee nicht 
fiber 40 cm aoseinander gebracht werden. 

Die Sebnenreflexe sind vorbanden, ja manchmal sogar ganz lebhaft, 
aber freilich wegen des Spannnngszustandes in den Moskeln nicht stets 
leicht hervorzurofen. Namentlich gelingt es oft nicht den Achillesreflex zo 
erhalten. Yon Fossklonus und Patellarklonus ist natfirlich keine Rede. — 
Haotreflexe von der Fosssohle aus ziemlich lebhaft. Niemals Babinski- 
reflex. Die Sensibilit&t ist nach jeder Richtong hin normal. 

Die Mnskolator der kurzen and dicken Oberschenkel (Umfang in der 
Mitte 47—48 cm) macht einen sehr kr&ftigen, fast hypertrophischen Ein- 
drock. Dem gegenfiber sehen die Unterschenkel schmftchtig ans. Doch ist 
die Wadenmoskolator aoch recht krftftig entwickelt, w&hrend die Streck- 
moskeln nach aossen von der Tibiakante entschieden etwas atrophisch ge- 
worden sind. 

Bei l&ngerem Beobachten kann man zeitweilig ganz deotlich, besonders 
im linken Bein, ein feines schnellschlfigiges Zittern beobachten. 

Soil Patient aos der liegenden Stellong im Bett sich aofricbten ond 
aofstehen, so kann er dies nur sehr langsam, steif ond mfihsam mit Zo- 
hilfenahme der Arme. Schliesslich kommt Patient neben dem Bett aof 
die linke Fossspitze zo steben, w&hrend das rechte Bein noch stark 
gebeogt in der Loft bleibt (s. Fig. 9). Soil Patient non gehen, so kann 
er mit best&ndigem Anhalten an den Betten (oder bei beiderseitiger fretn- 
der Unterstfitzung) noch ebenso merkwfirdig aof den Fossspitzen mit ge- 
beogten Beinen gehen wie frfiher (s. 0 .). Doch ist das Gehen im Laofe 
der letzten zwei Jahre entschieden noch mfihsamer ond onvollkommener 
geworden. 

An den Armen findet man im wesentlichen dieselben Erscheinangen 
wie an den Beinen, nor im allgemeinen weniger stark aosgepr&gt. Die 
eigentfimliche Fingerstellong (s. Fig. 3) ist oben beschrieben. Ohne eigent- 
liche „Flexibilitas cerea“ besteht doch aoch die deotliche Neigong der 
Moskeln zur Stellungsfixation. Nirgends eigentliche L&hmong, aber 
eine deotliche Moskelschw&che. Passive Bewegongen ohne besondere Mfihe 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntnis der sog. Pseudosklerose, der Wilsonschen Krankheit usw. 2-21 

ausftthrbar. Der anf&ngliche leichte Muskelwiderstand (z. B. ira Handge- 
lenk) nimmt bei fortgesetzten Bewegangen eher ab. Ausgesprochene 
Adiadocbokinese koante ich nickt nachweisen. Sehnenreflexe normal 
vorhanden, nicht gesteigert. Sensibilitat (auch Muskelsinn) ganz normal. 

Die Rumpfmuskeln und Nackenmuskeln nehmen an der allge- 
meinen Bewegungsarmut und „Muskelerstarrung“ teil, ebenso die Ge- 
sichtsmuskeln, was sich durch die „mimische Starre“ kundgibt. Dabei 
kann Patient aber willkOrlich alle Gesichtsmuskeln aufs ausgiebigste 
bewegen. Augen, Sprache, 

Schluckeu vollstandig normal. 

Patient kann auch ganz leid- 
lich singen. Intelligenz sehr 
gut. Keine eigentlichen mi- 
mischen Zwangsbewegungen. 

Patient ist aber psychisch leickt 
erregbar, klagt und weint oft 
aber seinen traurigen hilflosen 
Zustand, obwohl er irn allge- 
meinen sehr geduldig ist. Bei 
dem Versuch, eine Lumbal- 
punktion zu machen, wurde 
er so erregt und bat so dringend, 
davon abzusehen, dassich nicht 
auf der AusfQhrung der Punk- 
tion bestand. Aller Wahrschein- 
lichkeit hatte sie auch nichts 
Krankhaftes ergeben. 

Patient klagt niemals aber 
Magen- Oder Darmsym- 
ptome, nie aber Kopfschmerz 
oder Schwindel. Patient schwitzt 
leicht und stark, namentlich 
wenn er erregt ist. Hitze kann 
er nicht vertragen. Erregbar- 
keit der Hautvasomotoren durch 
mechanische Reize ziemlich leb- 
haft, aber nicht abnorm. 

Ham ohne Eiweiss und 
Zucker. 

Eine nochmalige genauere 
Blutuntersuchung ergab bei 
der Zahlung diesmal eine gewisse Polyglobulie: 6122000 rote und 
12300 weisse Blutkorperchen im Kubikmillimeter. Der Hamoglobingehalt 
des Blutes, nach Sahli bestimmt, betrug 130. Von den weissen Zellen waren 
39,5 Proz. Lymphocyten, 57,5 Proz. polynukleare Leukocyten, 1 Proz. Eosi- 
nophile, der Rest Obergangsformen. 

Innere Organe normal. Schilddrase klein. Hoden gut entwickelt. 
Selten Erektionen. Puls und Temperatur stets normal. 

Die 28jahrige Schwester Hilma H. des Patienten habe ich selbst 



Fig. 9. 
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am 12. September 1913 in ibrem niedrigen Stubchen in Seiffen im 
Erzgebirge aufgesucht und dort folgenden Befund erboben. 

Hilma H. ist nach Angabe der noch lebenden gesunden Matter leicbt 
und normal geboren. Mit 1 Jahr lernte sie geben and etwas sp&ter spre- 
chen. In der Schule war sie eine sehr gate ScbQlerin. Heine besonderea 
Kinderkrankheiten. 

Die ersten Anzeichen der Krankbeit traten etwa im 8. oder 9. Lebens- 
jahre auf. Die Mutter f&hrt die Krankheit „auf einen Schreck oder aaf 
einen Fall" zurQck. Das Kind fing an in der Scbale schlecbter za schrei- 
ben und wurde daher vom Lekrer anfangs after gestraft. Mit 10 Jahren 
war die Krankbeit auch fQr den Fernstehenden ersichtlich. Das Geben 
wurde immer schlecbter. Die FQsse klebten am Boden, als ob „Leim da- 
runter ware". Oft batte Patientin Schmerzen in den Beineu. Seit ca. 
17 Jahren ist Patientin kaum mehr aus ihrer kleinen Bauernstube hinaus- 
gekommen! In der Stube scbleppt sie sich aber manchmal noch ein bis* 
chen herum. Irgendwelcbe Anfalie bat Patientin nie gehabt. Oft Kopf- 
schraerzen. Guter Appetit. Stubl- und Harnentleerung nur mechaniscb 
erschwert durch die BewegungsstOrungen. Neigung zu starken Schweissen. 
Intelligenz gut. Patientin bescbaftigt sich fast ausscbliesslich mit Lesen. 
Stimmung leicbt erregbar, aber durchaus gutartig. Menstruation trat erst 
im 17. Lebensjahr ein. Menses treten nur aller 7—8 Wocben ein, sp&r- 
lich und schmerzhaft. Seit 7—8 Jahren soil der Zustand der Patientin 
annahernd unverandert sein. 

Status praesens. Das Erste, was bei der Betrachtung der ziemlich 
roageren und blassen Patientin auffallt, ist die eigentQmliche Kdrper- 
stellung. Patientin sitzt ziemlich anfrecbt auf einem Sopha, nur zeitweise 
stQtzt 6ie sich mit dem rechten Arm. Die Oberschenkel ruhen bis zu den 
Knieen auf der Unterlage. Beide Unterschenkel befinden sich aber 
vollkommen frei in der Luft. Der linke Unterschenkel ist fast ganz 
gestreckt, der rechte hangt ein wenig herab. Beide FQsse, namentlich der 
linke, sind so stark plantarflektiert, dass FussrQcken und vordere Tibia- 
kaute fast in einer Ebene liegen. Alle Zehen des rechten Fusses und 
die 1.—3. Zehe des linken Fusses sind stark dorsalflektiert, doch tritt zeit¬ 
weise eine scheinbar krampfhafte Plantarflexion ein. Die 4. und 
5. Zehe des linken Fusses sind meist plantarflektiert. Am st&rksten dor- 
salflektiert mit vorspringender Sebne des M. Imllucis longus sind beide 
grosse Zehen. Somit ist also die Stellung der Zehen keine konstante. 
sondern eine wechselnde. Man kann von langsamer Athetose der Zehen 
sprechen. In den FQssen ist eine deutliche Athetose nicht vorhanden. Da- 
gegen zeigt das ganze linke Bein bestQndig eine geringe athetotische Un- 
rnhe. Im rechten Bein ist sie kaum angedeutet. Beide Beine sind fest 
aneinander adduziert, so dass die medialen Fussr&nder sich berQhren. 
Alle Muskeln an den Beinen, besonders an den Oberschenkeln fftblen sich 
fest kontrahiert an. Die Kniescheiben sind durch den Tonus der Mm. 
recti femoris nach aufwQrts gezogen und fixiert. Die Adduktionskontraktur 
der Oberschenkel ist so stark, dass man die aneinander gepressten Kniee 
mit einiger Gewalt kaum 10 cm von einander entfernen kann. Passive 
Beugung der Kniee ist ebenfalls nur mit einiger Anstrengung raOglich, 
passive Dorsalflexion der FQsse Qberhaupt kaum mOglich. 

Die Patellarreflexe sind lebhaft vorhanden, aber wegen der Hyper- 
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tonie des Quadriceps nur schwer auszulOsen. Achillesreflexe konnte ich 
ttberhaapt nicht anslOsen. Fusssohlenreflexe vorbanden. Kein Babin ski. 
Baocbdeckenreflexe lebhaft. Sensibilit&t ganz normal. Gate tropbische 
Beschaffenbaut der Haat. 

Die oberen Extrerait&ten sind dttnn and mager, aber erheblich 
besser beweglich und werden von der Patientin standig benutzt zur Unter- 
stOtzung des Bampfes und der Beine. Ober die Horizontale hinans kOnnen 
aber die Arme nicht erhoben werden. Beagung and Streckang der Vorder- 
arme mdglicb, aber steif and langsam. 

In den H&nden f&llt sofort die st&ndige athetotiscbe Unruhe auf, 
wodarch die Hande und die Finger stetig wechselnde unregelmassige Stel- 
lnngen einnehmen. Immerhin konnen die Hande miihsam und langsam ge- 
achlossen und geOffnet werden. Vorderarme meist unwillkOrlich proniert. 
Neben der Athetose bemerkt man in den H&nden and Vorderarmen mancb- 
mal einen leicbten feinscblagigen Tremor. 

Passive Bewegangen der Arme stossen allenthalben anf einen ziemlich 
starken Muskelwiderstand. Trotzdem kOnnen die Grnndphalangen der 
Finger mit einiger Gewalt fast bis zum rcchten Winkel dorsalflektiert 
werden. 

Auch die Nackenmnskeln zeigen dentliche Rigiditat. Der Kopf ist 
standig etwas nach vorn gebeugt. Wird Patientin aaf das Sopba hinge- 
legt, so bleiben die HQften gebeugt. An den Beinen kann man den ganzen 
Kdrper der Patientin als steife Gesamtmasse hin- and herbewegen. 

Eine gewisse mimische Starre ist unverkennbar. Patientin kann 
nicht pfeifen. Augenbewegungen, Pupillen, Schlucken, Sprache usw. un- 
gestdrt. Innere Organe (Leber, Milz) ohne besonderen Befond. Pals be- 
schleanigt (100), regelmftssig. Keine abnorme Pigmentierang der 
Hornhaat. 

Betrachtet man die beiden soeben mitgeteilten Krankengeschichten 
«twas naher, so ist es zunachst klar, dass es sich um eine besondere 
Form von sog. heredo-familiiirer Nervenkrankbeit bandelt. 
Denn es kann offenbar kein Zufall sein, wenn bei zwei Geschwistern — 
Bruder und Schwester — in ungefahr demselben Lebensalter von 
etwa 9—10 Jahren die Entwicklung eines ganz gleichartigen unge- 
wobnlicben Krankbeitsbildes beginnt. Nocb vor wenigen Jahren wiirde 
auch einem erfahrenen Neurologen dieses Krankheitsbild vollig ratsel- 
haft erschienen sein, da es von alien anderen bekannten nervosen 
Symptomenkomplexen und insbesondere auch von den Krankheits- 
bildem aller bisher naher bekannten familiaren Nervenkrankheiten 
(der familiaren Muskelatrophie, der hereditaren Ataxie, der hereditaren 
apastischen Spinalparalyse usw.) durchaus abweicht. Jetzt aber, wo 
uns das Krankheitsbild der Pseudosklerose bez. der Wilsonschen 
Krankheit naher vertraut geworden ist, werden wir, glaube ich, nicht 
fehlgehen, wenn wir die Krankheit der Geschwister H. mit der Wil- 
sonschen Krankheit zwar nicht vollig identifizieren, sie aber doch in 
nahe Beziehung zu ihr bringen. Auf den ersten Uiichtigen Blick tritt 
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die Ahnlichkeit der Krankheitsbilder zwar nicht hervor. Denn bei 
der bisher besprochenen Form der „Pseudosklerose“ ist zweifellos das 
grob-oszillatoriscbe Zittern and Schlagen, namentlicb in den 
Armen, die am meisten hervortretende kliniscbe Erscheinnng, wahrend 
bei den Qeschwistern H. die am meisten cbarakteristiscbe Erscbeinang 
die eigentiimliche, spater noch ausfuhrlich zu besprecbende Bewe- 
gungsstarre ist. Seben wir aber naber zu, so linden wir einerseits 
doch aach bei den Geschwistem H. das Zittern, wenn anch in ge- 
ringem Grade, vorhanden, wahrend andererseits der jjHypertonus^ 
und die „Kontrakturen“ aach bei den von Wilson beschriebenen Fallen 
der progressiven lentikularen Degeneration eine grosse Rolle spielen. 
Aach in den friiher von mir and anderen beobachteten Fallen von 
„Pseudosklerose“ warden diese Zastande beobachtet and wiederholt 
besonders bervorgehoben (vgl. z. B. diese Zeitschr. Bd. 12, S. 135). 
In manchen Fallen waren sie aber entschieden nur gering entwickelt 
and in dem oben von mir beschriebenen Fall der Charlotte Z. feblen 
sie fast ganz. Dem gegenuber treten die hypertonischen Zastande in 
der Maskulatur bei den von Wilson beobachteten Fallen offen- 
bar viel starker bervor. Es sei mir gestattet, bier einige Satze aus 
der zosammenfa8senden Darstellung Wilsons in Lewandowskis 
Handbuch (Bd. V, S. 971 fig.) wortlich anzufuhren. „Jeder der 12 
Falle ist cbarakteristiscb wegen der Muskelkrampfe oder des Hyper¬ 
tonus, der oft einen extremen Grad erreicht. Dieses Symptom ver- 
starkt sich and versetzt den Patienten schliesslich in einen Zustand 
ausserster Hilflosigkeit. Er ist unfahig seine Hande zu gebraacheD, 
sich im Bett beramzadreben oder das Gleichgewicht zu balten. Einer 
meiner Patienten fiel, als er auf der Bettkante sass, langsam zuriick, voll- 
standig bilflos, die Beine in die Luft gestreckt, unfahig, seine 
hypertonischen Muskeln zu entspannen oder sie za gebraucben, am 
das Gleichgewicht wieder zu erlangen. Es handelt sich in diesen 
Fallen um einen wabren Hypertonus, der die synergiscben 
und die antergiscben Muskeln zu gleicber Zeit befallt. Es 
ist nur ein Schritt von der Steifigkeit zur Kontraktur. Zunachst ban- 
delt es sich um die Fixierung eines Gliedes in einer beson- 
deren Lage durch den Hypertonus der Maskulatur, sodann aber 
um eine sekundare myogene Kontraktur, die oft zu dauemden Beuge- 
stellungen der betreffenden Gelenke fiihrt.“ 

Dass diese Bescbreibung genau mit den von mir bei den Ge- 
scbwistern H. beobachteten Erscheinungen iibereinstimmt, erscbeint 
mir unzweifelbaft. Ich mochte nun auf die besondere Art dieser 
„Muskelstarre“ noch etwas naber eingehen. 

Das Erste, was ich besonders bervorheben muss, ist der Umstand, 
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dass sich die Art der Muskelrigiditat bei unseren Fallen scharf unter- 
scheidet von der Muskelrigiditat, wie wir sie bei der sog. „spastiscben 
L«ahmung“, bes. der spastiscben Spinalparalyse nnd spastischen Pseudo- 
paralyse schon lange kennen. Scbon ausserlich ist der Unterschied 
bemerkenswert, dass sich die Beine bei den gewohnlichen spastischen 
Paraplegien, wie wir sie so oft bei multipier Sklerose, Riickenmarks- 
kompression u. a. beobachten, fast immer in Streckstellung befinden. 
Die Sebnenreflexe sind in alien diesen Fallen enorm gesteigert und 
es unterliegt keinem Zweifel, dass die tonische Streckung der 
Beine grosstenteils reflektorischen Ursprungs ist. Versucht 
man, das gestreckte Bein passiv im Knie zu beugen, so merkt man 
sofort die Anspannung des Quadriceps, und oft gerat dabei das ganze 
Bein in einen lebhaften reflektorischen Schiitteltremor (die friiher sog. 
Spinalepilepsie). Wenn man dagegen versucht das Bein im Knie ganz 
langsam und yorsichtig zu beugen mit moglichster Vermeidung 
jeder rascheren Anspannung des Quadriceps, so kann man das Knie 
meist ziemlich ausgiebig und leicht biegen. Neben diesem sich also re- 
flektorisch stets yerstarkenden Strecktetanus des Beines bestehen aber 
auch dauemde starke Muskelhypertonien, besonders in den Adduktoren 
der Oberschenkel und der Wadenmuskeln. Die Beine sind eng an- 
einander gepresst, die Fiisse plan tar flektiert. In alien diesen hyperto- 
nisch gespannten Muskeln kann man leicht die starke Steigerung der 
Sehnenreflexe (Fussphanomen u. a.) nachweisen und es ist wohl hochst 
wahrscheinlich, dass auch die dauemde Muskelhypertonie in diesen 
Fallen der Ausdruck des abnorm gesteigerten stetigen reflek¬ 
torischen Muskeltonus ist. 

Ganz anders yerhalt sich die Muskelrigiditat in unseren Fallen. 
Zunachst iiberwiegt entschieden die Beugekontraktur in Hiiften und 
Knieen iiber die Streckkontraktur. Sodann ist von einer besonders 
lebhaften Steigerung der Sehnenreflexe keine Rede. Die Reflexe 
sind freilich ganz deuthch vorhanden, aber nie findet man Fussklonus 
oder gar Patellarklonus und allgemeinen Schiitteltremor des Beines. 
Besonders deutlich tritt aber der Unterschied bei passiyen Be- 
we gun gen heryor. Ich habe diese besonders bei Emil H. oft auf- 
merksam untersucht. In den Fiissen, Knieen, Handen — nirgends die 
bei „spastischer Lahmnng“ sonst vorhandene reflektorische Anspan¬ 
nung der plotzlich gedehnten Muskelsehne. Gerade die stark plantar- 
flektierten Fiisse des Emil H. konnte man rasch und ausgiebig mit 
geringem Kraftaufwand hin- und berbewegen. Es schien fast, als ob 
die Muskeln allmahlich immer nacbgiebiger wurden. 

Sicber handelt es sich auch bei unseren Kranken um eine yer- 
mehrte Muskelspannung, um eine „Hypertonie“. Die Muskeln fiihlen 
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sich auch z. T. gespannter und fester an. Aber es ist eine andere 
Art der Hypertonie, das reflektorische Moment, das bei der „spastischen 
Spinalparalyse“ eine so grosse Rolle spielt, fallt ganz fort. 

Nur in einigen Muskelgruppen, bes. in den Adduktoren der Ober- 
schenkel, kann die dauernde Kontraktur eine sebr betrachtliche 
werden. Bei der Hilma S. war dies auch in den Plantarflexoren der 
Fiisse der Fall. In Bezug auf diese dauernden Kontrakturen bin icb 
sehr geneigt, ebenso wie Wilson, wenigstens zum Teil an sekun- 
dare Zustande in den Muskeln zu denken, an sog. Lagekontrak- 
turen, wie sie stets eintreten, wenn ein Musk el andauernd memals 
durch seine Antagonisten gedehnt wird. Bei der Hilma S., die viele 
Jabre lang fast ohne alle Bewegungsversuche in ihrem Stubchen zu- 
gebracht bat, waren die dauernden Kontrakturzustande in den Beinen 
viel starker, als bei Emil B., der stets viel mebr aktive Bewegungs¬ 
versuche gemacbt bat. 

Was nun aber dem veranderten Muskelzustande seine Haupt- 
eigentiimlichkeit verleiht, ist der Umstand, dass die hypertonischen 
Muskeln die Glieder stets in der eingenommenen Stellnng fixieren und 
festhalten. Diese von mir namentlich bei Emil H. eingehend beob- 
acbtete und als „Fixationsrigiditat“ der Muskeln bezeicbnete charak- 
teristische Erscheinung bangt offenbar mit dem ganzen Wesen der 
krankbaften Stbrung eng zusammen. 

Beobacbtete man ganz unbemerkt den Emil H., wahrend er 
z. B. auf dem Stuhl sass oder auch im Bett lag, so fiel einem stets 
die ganz ungewnhnliche Bewegungsarmut des ganzen Kor- 
pers auf. Die merkwiirdigen Stellungen, in denen namentlich das 
recbte Bein sich befand, sind oben genauer beschrieben worden. Das 
Bein wurde oft minutenlang frei in der Luft regungslos ge- 
balten. Ich babe den Pat. oft gefragt, ob denn d*s Bein nicht end- 
lich miide wiirde. Er bejabte dies stets und sagte, er miisse dann 
dem miiden Bein eine andere unterstiitzte Stellung geben. Aber nicht 
lange darauf .,ganz von selbst“ nehme das Bein dann wieder die un- 
gewohnliche Stellung ein. In den Handen traten die eigentumbchen 
Stellungsanomalien ebenfalls sebr deutlicb bervor. 

Auch bei passiven Bewegungen in den Beinen und Armen konnte 
man diese Fixationsrigiditat der Muskeln deutlicb beobachten. Gab 
man dem Bein oder dem Arm eine andere Stellung, so verharrte das 
betr. Glied in dieser Stellung. Freilich konnte Pat. sie jedereeit 
ohne weiteres wiUkiirlich andern. Es bestand auch keine „Flexibi- 
litas cerea“ der Muskeln. Aber unzweifelhaft stellten sich die saint- 
lichen Muskeln, die ein Gelenk bewegen, immer von selbst fur eine 
bestimmte Stellung des Gelenks ein oder auch fur jede dem Gelenk 
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passiv gegebene Stellung. Der Grad der Kontraktion war dabei kein 
krampfhafter, er entsprach etwa genau derjenigen Starke, welche 
notig ist, am das unbelastete Gelenk in der betreffenden Stellung ein- 
fach zu fixieren. 

Mit dieser eigentiimlichen Veranderung dsr Muskelinnervation 
fa an gen nun offenbar auch zwei andere scbon friiher bekannte klinische 
Erscheinungen zusammen. Zunachst ist die mimische Starre, das- 
jenige Symptom, auf welches schon die friiheren Beobachter iiber 
ahnliche Krankheitsznstande so oft hingewiesen haben, offenbar nichts 
anderes, als eine Teilerscheinung dieser allgemeiu veranderten 
Muskelinnervation. Auch die Gesichtsmuskeln konnen willktirlich in 
jeder Weise ausgiebig kontrahiert werden. Fiir gewohnlich sind sie 
aber in einem leichten Kontraktionsgrade fixiert, was dem Gesicht 
dieseu eigentiimlich regungslosen Ausdruck verleiht. 

Aber noch ein anderes Symptom ist mir jetzt verstandlich ge- 
worden, das ich bisher lange vergeblich gesucht hatte, so dass ich 
fast an seiner Bedeutung zu zweifeln begann. Ich meine die sog. 
paradoxe Kontraktion (Westphal, Archiv f. Psychiatric Bd. 10). 
Westphal bezeichnete als „paradoxe Kontraktion" die Erscheinung, 
dass der passiv dorsal-flektierte Fuss nun in dieser Stellung festge- 
balten wird. Er fand dieses Symptom bemerkenswerterweise bei 
seinen Fallen von „Pseudosklerose“ und bei der Paralysis agitans, 
also gerade bei Krankbeitszustanden, die unseren Beobachtungen sehr 
nahe stehen (s. u.). Somit zweifle ich nicht daran, dass die „paradoxe 
Kontraktion" Westphals nur eine besondere Form jener allgemeinen 
von mir als „Fixationsrigiditat“ bezeichneten Erscheinung ist. In 
den von mir friiher bescbriebenen Fallen von „Pseudosklerose“ war 
dies Symptom nicht nachweisbar, wahrend es bei Emil H. (s. o. S. 228) 
wenigstens am rechten Fuss deutlich hervortrat. 

Die hauptsachlichste Storung der Muskelinnervation bei den Ge- 
scbwistern H. besteht also darin, dass sich fast die gesamte Musku- 
latur (mit Ausnahme der Augen-, Sprech-, Schluck- und Atemmus- 
keln) in einem Zustande vermehrter Rigiditat und Kontraktion be- 
findet. Diese Kontraktionen sind nicht reflektorisch bedingt und be- 
treffen daher nicht einzelne Muskelgruppen, soudern die gesamte an 
den Bewegungen der Gelenke beteiligte Muskulatur. Dabei iiber- 
wiegen aber haufig die Kontraktionszustande in einzelnen Muskel¬ 
gruppen, so dass es namentlich zu abnormen Beugestellungen der 
Beine (Beugung von Hiifte und Knie, Plantarflektion des Fusses) 
kommt. Dies sind aber keine dauernd fixierten Kontrakturen. 
Sie konnen aktiv und passiv jederzeit iiberwunden werden. Es sind 
gewissermassen nur Neigungs- oder Vorzugsstellungen der Muskeln. 
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Immerhin sind es aber Dauerstellungen, die zwar nicht stand ig. 
aber doch eine Zeit lang eingebalten werden. Dasselbe zeigt sich 
auch in den Dauerstellnngen des Kopfes, der Hande nnd Finger a. a. 
Durch diese Neigung zu Dauerstellungen wird die gewohnliche nor- 
male halb willkiirlicbe, halb unbewnsste haufige Stellungsanderung 
der Gliedmassen gehemmt. Es entsteht die allgemeine Bewegungs- 
armut und anscheinende Muskel- bez. Gliederstarre. Diese Bewe- 
gungsarmut zeigt sich auch darin, dass alien passiven Stellungs- 
anderungen keine aktiven Innervationen entgegengesetzt werden. Die 
Glieder verharren in der neuen Stellung, indem sich die Muskeln in 
ihrem allseitigen Kontraktionszustand offenbar sofort wiederum der 
neuen Stellung anpassen (Fixationskontraktur, Fixationsrigidi- 
tat). Wo es sich wirklich um dauernd fixierte, ohne grobe Gewalt 
nicht zu iiberwindende Muskelkontrakturen handelt, wie namentlich in 
den Adduktoren der Hiifte bei beiden Geschwistem und in den Fiissen 
bei Hilme H., da handelt es sich wahrscheinlich um sekundare Kon- 
trakturen infolge der jahrelang anhaltenden Stellungsabnormitat. 

Neben diesen abnormen Kontraktionszustanden treten an den 
Muskeln noch einige andere Erscheinungen herror. Zunachst erwahne 
ich nochmals die leichte, aber entscbieden ausgesprocbene Abnahme 
der Muskelkraft. Es besteht nirgends Lakmung, aber doch allent- 
halben eine gewisse Parese der Muskeln, bemerkbar am schwachen 
Handedruck, am geringen Widerstande bei passiven Bewegungen n. a. 
Wie diese Parese zu erklaren ist, wissen wir nicht. Sie hangt offen¬ 
bar mit der allgemeinen Erkrankung des motorischen Apparats xu- 
sammen. Noch bemerkenswerter und wichtiger sind aber zwei andere 
Erscheinungen, die zwar nicht in hohem Grade, aber doch deutlich 
hervortreten, das Zittern und die Athetose. Das Zittern war bei 
beiden Geschwistern so gering, dass es ohne geniigende Auftnerksam- 
keit gewiss leicht hatte iibersehen werden konnen. Es war auch 
nicht immer vorhanden. Aber bei langerer Beobachtung bemerkte 
man oft genug in den Armen oder Beinen bei Emil H. und in den 
Armen bei Hilma H. einen zeitweilig anhaltenden feinschlagigen 
Tremor des ganzen Gliedes. Niemals kam es zu jenem groben os- 
zillatorischen Wackeln, wie ich es oben bei der „ Pseudosklerose“ 
beschrieben habe. Noch auffallender war die Athetose. Man be- 
zeiehnet mit diesem Namen bekanntlich anhaltende, aber nie os- 
zillatorische, sondern unregelmassig und oft in ganz absonderlicher 
Weise stets weehselnde Bewegungen und Stellungsanomation, beson- 
ders in den Handen und Fiissen. Bei Hilma H. war diese Athetose 
besonders stark in den Handen, geringer in den Fiissen. Bei Emil 
H. war sie in den Handen iiberhaupt nicht bemerkbar, sehr dent- 
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lich und stets yorhanden, wenn auch nicht sehr stark, in den 
Zehen. 

Uber die eigentliche physiologische Pathogenese des Zittems und 
der Athetose wissen wir nocb sehr wenig. Wenn wir aber fiber diese 
Symptome nacbdenken, so fallt es nns doch sofort auf, dass auch sie 
irgendeiner Storung in der normalen koordinierten Gesammt- 
innervation der zn einem bestimmten Gelenk gehorigen Muskeln 
ihre Entstehung verdanken. Normalerweise miissen die sog. Agoni- 
sten und Antagonisten stets in geregelter Weise zusammenarbeiten, 
am dem Gelenk die gewiinschte Stellang za geben. Diese Stellung 
muss unter Umstanden besonders fest fixiert werden. Andererseits 
muss diese Fixation aber auch jederzeit sofort nachlassen, sobald 
irgend eine Stellungsanderung des Gelenks vorgenommen werden soil. 
Tritt nun in den Innervationsverhaltnissen der Agonisten und Anta¬ 
gonisten eine krankhafte Storung dergestalt ein, dass die beiden Mus- 
kelgruppen nicht gleichzeitig inneryiert, sondem abwechselnd un- 
gleichzeitig inneryiert werden, so tritt an Stelle der normalen 
rnhigen Fixation des Gelenkes ein oszillatorisches, je nach Starke der 
abnormen Innervation feinschlagiges oder groberes, mehr schiittelndes 
Zittem. Das Zittern ist also eine Storung der Innervation nicht der 
bewegten Muskeln, sondem der zur Erhaltung des statischen Gleich- 
gewichts bestandig notwendigen Muskelkontraktionen. 

Durchaus ahnliche Verhaltnisse liegen bei der Athetose vor, 
nur dass es sich hierbei nicht urn regelmassig abwechselnde Kon- 
traktionen der Agonisten und Antagonisten handelt, sondem urn ganz 
regellos erfolgende Kontraktionen bald dieser, bald jener Muskeln, 
aber freilich stets innerhalb derjenigen Muskelgmppe, deren Ge- 
samtaufgabe die geordnete Beweglichkeit in einem bestimmten 
Gelenk ist. Auch hier tritt die Stornng nicht bei bewegtem, sondem 
bei ruhig gehaltenem Gelenk auf, d. h. die betr. Gelenke konnen nicht 
ruhig fixiert gehalten werden, wenn die dazu notigen Muskelkon¬ 
traktionen nicht geordnet zusammen eintreten, sondem regellos nach- 
einander, so dass statt der ruhigen Stellung die athetotische TJn- 
ruhe in dem betreffenden Gelenk die Folge davon ist. 

Endlich sei in diesem Zusammenhange auch noch der sog. Adia- 
dochokinesis gedacht. Mit diesem Namen bezeichnet man bekannt- 
lich die Unfahigkeit der Kranken, eine linger anhaltende Reibe von ab- 
wechselnden antagonistischen Bewegungen willkiirlich auszufuhren. 
Gewohnlich priift man das Symptom, indem man den Kranken auffor- 
dert, anhaltendden Vorderarm abwechselnd zu pronieren und zu supi- 
nieren. Die sich ere Feststellung des Symptoms scheint mir nicht immer 
leicht zu sein. Indessen tritt es bemerkenswerterweise gerade bei der 
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Pseudosklerose oft deutlich auf (s. o.) Nun hangt das Symptom aber 
doch offenbar aucb mit einer Storung der antagonistischen Mus- 
kelinnervation zusammen, besteht gewissermassen in einer Ab- 
schwachung bezw. leichten Ermiidbarkeit gerade dieser sonst leicht 
ausfiihrbaren Bewegungsfolge. Auch die Adiadochokinese schliesst sich 
also in gewissem Sinne an die Symptome der Fixationsrigiditat des 
Zitterns und der Atbetose an und konnte sebr wohl in letzter Hin- 
sicbt mit ibnen einen gemeinsamen Ursprung baben. Die starkere 
dauemde abnorme Spannung der Agonisten und Antagonisten erschwert 
die willkiirliche abwechselnde Innervation dieser beiden Muskelgruppen. 

So sehen wir also, dass sich alle bei den Geschwistern H. be- 
obacbteten Symptome unter einen einheitlichen Gesichtspunkt zusam- 
menfassen lassen und dass es sich um dieselben Symptome handelt, die 
— nur in anderer Intensitat — aucb in den friiheren Fallen von „ Pseu¬ 
dosklerose “ beobachtet sind. Wahrend aber bei diesen die Zitter- 
bewegungen das Kranbbeitsbild beherrschen, treten bei den Ge¬ 
schwistern H. die auf der abnormen Muskelrigiditat und den musku- 
laren Gelenkfixationen bestebenden Symptome durchaus in den Vor- 
dergrund, wahrend das Zittern nur im geringem Grade zeitweise 
bemerkbar ist. Dazu tritt aber nocb ein weiterer Unterschied. Die 
in den meisten Fallen von Pseudosklerose so sehr auffallende Sprach- 
storung fehlt bei den Geschwistern H. vollstandig und ebenso feblt 
jede Spur einer starkeren geistigen Erkrankung. Die allgemein ge- 
steigerte geistige Erregbarkeit darf man wohl nicht so hock bewerten. 
.ledenfalls war trotz der langen Krankheitsdauer bei beiden Geschwi¬ 
stern die lntelligenz noch vollig ungestort. 

So sehen wir also, dass die Krankheit der Geschwister H. un- 
zweifelhaft der Wilsonschen Krankheit bezw. der Pseudosklerose 
nahe steht, sich aber doch in manchen Einzelheiten von ihr unter- 
scheidet. Abgesehen von der Sprachstorung und den psychischen 
Symptomen tritt aber, wie wir gesehen haben, die Verwandtschaft 
der verschiedenen klinischen Formen noch deutlicher hervor, wenn 
man die Symptome nicht nach ihrem scheinbar so verschiedenen 
jiusseren V T erhalten (Zittern, Athetose, Kontraktur usw.), sondern nach 
ihrer inneren Bedeutung beurteilt. Denn, wie wir gesehen haben, 
lassen sich alle bei unseren Kranken beobachteten motorischen 
Symptome, trotz ihrer scheinbaren ausseren Verschiedenheit, alle un- 
gezwungeu auf cine Storung derselben physiologischen Funk- 
tion zuriickfuhren, welche darin besteht, dass die samtlichen ein 
Gelenk bewegenden Muskeln sich in ihren wechselnden Kontraktions- 
zustanden unter normalen V'erhaltnissen stets so einander anpassen 
miissen, wie es den jeweiligen Wiinschen und Bediirfnissen des Kor- 
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pers entspricht. Es bandelt sich also hierbei zunachst nicht um Be- 
wegungsleistungen, sondern um statische Funktionen, um die Er- 
haltung der Stellung eines Gelenks, um ihre Festigung und Fixation, 
soweit es notig ist, aber auch um die sofortige Lockerung dieser 
Fixation, sobald das betreffende Gelenk bezw. Glied irgendeine Be- 
wegung oder Lageveranderung vornehmen muss. Dass wir es bierbei 
mit einer ungemein wicbtigen physiologiscben Muskelfunktion zu tun 
baben, ist lange bekannt, aber vielleicht nicbt immer hinreichend 
gewiirdigt worden. Jede willkiirliche, mit gewollter Aufmerksarakeit 
ausgefiibrte Beschaftigungs- und Arbeitsbewegung wird in der Kegel 
nur mit einem kleineu Teil unserer Muskeln ausgefiihrt. Damit aber 
diese Muskeln ihre Bewegungen frei und sicher ausfuhren konnen, 
muss der ganze iibrige Kbrper sich in fester, sicherer Fixationsstellung 
befinden. Wahrend z. B. der vor der Staffelei stehende Maler mit der 
Hand den Pinsel in den feinsten Linien fiilirt, muss der ganze recbte 
Arm und natiirlich auch der ganze Rumpf absolut fest eingestellt sein, 
ebenso wenn der Geiger seine Finger und seinen Bogen bewegt und 
ebenso bei unzahligen anderen Beschaftigungen und Tatigkeiten. Diese 
Fixation der Glieder und des Rumples ist an sich sicher keine leichte 
Aufgabe, da der Schwerpunkt des Korper.s bestandig wechselt und 
die Muskelfixation sich sorait fast in jedem Augenblick diesen wech- 
selnden Anforderungen anpassen muss. Alles dies geschieht vollstandig 
uubewusst und unwillkiirlich durch feinste retlektorische Regelung 
der notigen Muskelanspannung. Der Maler denkt im wesentlichen 
nur an die Bewegungen seiner rechten Hand, dies sind seine will- 
kiirlichen, vomBewusstsein iiberwachten und geregelten Bewegungen. 
An alles andere, an die Fixation der Schulter, des Rumpfes usw. 
denkt er nicht. Das regelt sich ,,von selbst". Zu dieser Regelung 
bedarf es offenbar eines besonderen neuromuskularen Apparats, der 
eben das richtige Zusammenarbeiten der die einzeluen Gelenke fixie- 
re nd enMuskeln zu besorgen hat. An diesem Zusammenarbeiten miissen 
sich jedenfalls alle das betr. Gelenk bewegendeu Muskeln beteiligen, 
alle „Agonisten u und alle ,, Antagouisten“, wie man sich auszudriicken 
pflegt. Irre ich nicht, so weiseu alle bei unseren Kranken und bei 
den ahnlichen friiheren Fallen beobachteten Symptome auf eine Stb- 
ruug dieses der Statik unseres Korpers dienenden neuromuskularen 
Apparats hin. So erhalten alle scheiubar so verschiedenen Symptome 
wenigstens zu einem grossen Teil eine einheitliche Beziehung zu ein- 
ander. Ein iibermassiger, aber auf alle Muskeln gleichzeitig ein- 
wirkender Reizzustand in den Muskeln des statischen Systems fiihrt 
zu den in besonderer Form auftretenden Symptomen der Hyper- 
tonie, der Kontrakturen und Stellungsanomalien, der Stel- 
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lungsfixationen, der mimischeu Starre und allgemeinen Bf- 
wegungsarmut. Tritt aber die Storung im statischen System in 
der Weise ein, dass die abnormen Reizzustande in regelmassiger zeit- 
licber Abwechselung je eine agonistische und antagonistische Mnskel- 
gruppe betreffen, so tritt das Symptom des Zitterns ein, sei es ak 
feiner kleinschlagiger Tremor, sei es als grobes oszillatorisches 
Zittern und Schlagen. Erfolgen aber die abnormen Reizzustande 
ganz unregelmassig und abwechselnd bald in diesem, bald in jenem 
Muskel, wobei aber alle betreffenden Muskeln doch zusammen zu 
einer statischen Gruppe gehoren, so entsteht das Symptom der 
Athetose. Diese Definition grenzt somit in klarer Weise die Athe- 
tose nicht nur vom Tremor, sondem auch yon den choreatischen 
Reizbewegungen ab, wobei die abnormen Zuckungen sich keineswegs 
auf die Muskeln einer statisch zusammengehorigen Gruppe beschr&n- 
ken. Nicht unwahrscheinlich ist es, dass auch die eigentiimlich lang- 
same Art der abnormen athetoiden Bewegungen mit ihrem Ursprunge 
als Reizfolge gerade in diesem System zusammenhangi Endlich 
liegt es nahe, wie schon erwahnt, auch die Adiadochokinesis den 
oben genannten Symptomen ihrer Entstehung nach anzureihen. 

Es erscheint mir nun wiinschenswert flir diesen gesamten 
Symptomenkomplex, der naturlich keine Erankheit, sondern ein sog. 
„Syndrom“ ist, einen kurzen bezeichnenden Namen zu haben. Be- 
ziehen sich die gewohnlichen motorischen Symptome — Lahmung, 
Ataxie, Krampf — auf Storungen der Muskelbewegung, der 
Myodynamik, so haben wir es bei der jetzt besprochenen motori¬ 
schen Symptomengruppe mit einer Storung der Myostatik zu tun. 
Daher scheint mir die Bezeichnung „amyostatischer Symptomen¬ 
komplex" 1 ) oder auch „Myastasie“ ein passender Name fur diesen 
gesamten zusammengehorigen motorischen Symptomenkomplex zu 
sein. Wie mir scheint, spielt dieses Symptom in der Neuropathologie 
keine ganz geringe Rolle, wobei aber naturlich die einzelnen Sym¬ 
ptome dieses Syndroms in den verschiedenen Fallen in ganz yer- 
schiedenem Grade heryortreten konnen. Bei den meisten Fallen yon 
„Pseudosklerose" spielt das starke oszillatorische Zittern die 
Hauptrolle. Daneben machen sich aber die anderen Symptome des 
amyostatischen Syndroms doch oft genug deutlich bemerkbar (mi- 
mische Starre, massige Hypertonie und Kontraktumeigung, Gang auf 
den Fussspitzen, Adiadochokinese usw.). In den Wilsonschen Fallen 
tritt der gesamte amyostatische Symptomenkomplex besonders deut- 

1) In Analogie mit der Bezeichnung „nmyotrophisch“ gebildet, Man 
konnte auch „myastatisch“ sagen. 
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lich hervor, einerseits Zitfcern, andererseits Muskelrigiditat, mimische 
Starreusw. BeiunseremGeschwisterpaarH.iiberwiegendagegendie 
Rigiditatssymptome, die Stellungsanomalien und Fixationskontrakturen 
alle auderen Erscheinungen. Trotzdem ist auch hier ein leicbter 
Tremor deutlich vorhanden, und ausserdem findet sich bei den Ge- 
schwistern H. eine deutliche Athetose, wodurch, wie ich glaube, 
auch dieses langst bekannte Symptom in einer neuen Beleuchtung 
erscheint. 

Dass alle diese Krankheitszustande auf endogenen Ursachen 
beruhen, ist wohl anzunebmen und wird scbon durcb ibr haufiges 
familiares Auftreten bocbst wahrscbeinlich gemacht. Wie weit aber 
die Obereinstimmung noch im einzelnen gebt, dariiber lasst sicb 
einstweilen noch wenig Bestimmtes sagen. Wilson bat fur seine 
Falle sowohl eine'ausgesprochene pathologisch-anatomische Grund- 
lage gefunden als auch eine mindestens sehr beachtenswerte Ver- 
mutung iiber die Atiologie des Leidens aufgestellt. Als anatomiscbe 
Grundlage betracbtet er die yon ihm bei alien seinen Sektionen nach- 
gewiesene Erkrankung des Linsenkerns. Diese Tatsacbe ist schon 
insofern interessant, als hiermit die Krankheit auch anatomisch eben- 
so ausserhalb des Bereichs der motoriscben Pyramiden- 
bahnen fallt, wie sicb ibre kliniscben Symptome streng yon den 
klinischen „Pyramidensymptomen“ abgrenzen. Letzteres habe auch 
ich, ebenso wie Wilson, in alien meinen Fallen gefunden. Beim 
T amyostatischen Symptomenkomplex“ fehlen die Pyramidenbahn- 
symptome — lebhafte Steigerung der Sebnenreflexe, reflektorisch- 
spastiscbe Zustande, Babinskireflex, Erloschen der Bauchdecken- 
reflexe — vollstandig oder treten hocbstens andeutungsweise hervor. 
Uber die anatomischen Veranderungen in meinen jetzigen neueren 
Fallen kann ich nichts sagen, da die Kranken nur klinisch beobacbtet 
worden sind. Dass die Veranderungen im Linsenkem in alien friiheren 
Beobachtungen von Pseudosklerose iibersehen sein sollten, ist freilicb 
auffallend, aber m. E. docb wohl moglicb. Die Aufmerksamkeit war 
damals auf ganz andere Dinge gerichtet (sklerotische Herde in der 
weissen Substanz u. a.). Hier miissen also weitere Beobachtungen 


1) Weitere gcnauere anatomische Untersuckungen iiber die Erkrankung des 
Uekirns und der Leber bei der Pseudosklerose lindet man in den Arbeiten von 
Sawyer (Brain, Bd. 35, 1913, S. ' 22 2), L’Hermitte (Semaine mddicale, 1912, 
S. 121), Stocker (Zeitsckrift fur Neurol, und Psychiatrie, Bd. 15), van Woer- 
kom (Nouvelle Iconographie de la Salpiitribre, 1914, No. 1), Cassirer (Neu¬ 
rol. Zentralblatt, 1913, Heft 20), Bostroem (Fortscbritte der Medizin, 1914, 
Nr. 8 u. 9), Rud. Kleiber (Breslauer Dissertation, 1914, „iiber die Natur der 
bei gewissen chronischen Gehirnleiden vorkommendeu knotigen Leberverande- 
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die Angaben Wilsons bestatigen und erweitern. An sich liesse sich 
der amyostatische Symptomenkomplex ganz gut in Beziehung zu einer 
Erkrankung der Linsenkerne und der mit ihnen zusammenhangenden 
motorischen Bahnen bringen. Jedenfalls geben die patbologischen 
Beobachtungen eine wichtige Anregung fur weitere physiologische 
Untersuchungen. Nur in einer Hinsicht erscheint allerdings die von 
Wilson gefundene anatomische Grundlage der Krankheit nicht aus- 
reichend — namlich im Hinblick auf die in vielen Fallen doch sehr 
ausgesprochenen psychischen Symptome (Demenz, Erregungs- 
zustande u. a.). Diese weisen doch auf eine wesentlich allgemeinere 
Beteiligung des Gehirns an dem Krankheitsprozess hin. Schwierig- 
keiten in der anatomischen Begrtindung macben auch die in dem 
Wilsonschen Typus der Pseudosklerose so sehr auffalligen Sprach- 
storungen (das starke Skandieren), ausserdem die Schluckstorun- 
gen und Zwangsaffektbewegungen. DieSprachstorungen konnte 
man vielleicht nach der Ansieht mancher Forscher auch auf 
die Erkrankung der Linsenkerne zuriickfiihren. Dann fragt es sich 
aber, ob auch alle anderen motorischen Symptome (Tremor usw.i 
dieselbe anatomische Grundlage haben. Also, so wichtig und inie- 
ressant auch die anatomischen Befunde Wilsons sind, von einer 
vollstandigen Erkliirung der Symptome durch die anatomischen 
Veranderungeu im Linsenkern kann doch noch keine Kede sein. Uber- 
haupt glaube ich, dass fur eine Beurteilung der anatomischen 
Grundlage des amyostatischen Symptomenkomplexes zur Zeit noch alle 
sic-heren physiologischen Unterlagen felilen. Ich unterlasse es da- 
her, auf weitere Mutmassungen in dieser Beziehung einzugehen. 

Sehr interessant sind die Anschauungen Wilsons iiber die 
Atiologie seiner Falle. Obwohl auch in den friiheren Mitteilungen 
iiber Pseudosklerose (namentlich von Fleischer) die Leberverande- 
rungeu wiederholt eingehend erortert sind, so hat sie doch Wilson 
zuerst als den wahrscheinlichen Ausgangspunkt der Krankheit hin- 
gestellt, indem seiner Vermutung nach ein durch die Leberkrankheit 
gebildetes Toxin die Veriiuderungen im Linsenkern und damit die 


rung 11 ), Meyer (Virchows Archiv, 1910, Bd. 20l\ Yokoyama-Fischer (Vir¬ 
chows Arohiv, Bd. 211, 1913), 11 einrichsdorff (Verhandlnngen der Gesell- 
schaft dcutscher Nuturforscher u. Arzte in Wien 1913; Bericht erschienen l»ci 
F. C. W. Vogel, 1914, Bd. 11,2. S. KiOj, lldslin und Alzheimer (Zeitschr. 
fur die ges. Neurol, und Psychiatrie, 1912, Bd. 8), Vhlsch (diese Zeitschr.. 
Bd. 42), A. Westphal (Archiv fur Psychiatric, Bd. 51), Schiitte (Archiv fur 
Psychiatrie, 1913, Bd. 51). Da rair eigenes neuos anatomisches Material voll- 
stiindig l'ehlt, so will ich auf eine niihere Besprechung der anatomischen Fragen 
nicht eingehen. 
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Jtlinisch-nervosen Symptome hervorrufe. Inwieweit diese Vermutung 
den tatsachlichen Verhaltnissen entspricht, lasst sich einstweilen nicbt 
entscheiden. A. Bostrom 1 ) fasst die Pathogenese der Krankheit 
anders auf. Seiner Ansicht nach beruhen Paeudosklerose und Wil- 
sonsche Krankheit auf einer intestinalen Intoxikation, die auf 
primare funktionelle Storungen im Verdauungsapparat zuriickzu- 
fuitren ist. Durch diese Intoxikation werden gleichzeitig nebenein- 
ander Leber und Qehirn gesehadigt. 

Man sieht also, iiber die nahere Art des Zusammenhanges zwi- 
schen Gebirn- und Lebererkrankung konnen wir bisher nichts Sicheres 
sagen. Dass aber ein innerer enger Zusammenhang besteht, diirt'te 
wohl unzweifelhaft sein, und schon die bisherigen Befunde sind daher 
von grundlegender Bedeutung fur die weitere Forsehung. Besonderes 
Augenmerk wird dabei kunftig auch dem klinischen Verbalten der 
Leber bezw. der intestinalen Symptome zuzuwenden sein. In einigen 
meiner Falle von „Pseudosklerose“ gelang es sehon zu Lebzeiten der 
Kranken, wenigstens gewisse Grbssenveranderungen von Leber und 
Milz (Fiihlbarkeit, der Leber, Milztumor, Verkleinerung der Leber- 
dampfung) nachzuweisen, aus dcnen eine krankhafte Veranderung 
dieser Organe mindestens als sehr wahrscheinlich angenommen wer¬ 
den konnte. Dagegen war die Ausbeute an klinischen funktionellen 
Syniptomen bisher in alien Fallen sehr gering. Von den bekannten 
schwnreren Folgen einer Lebererkrankung (Ascites, Icterus) war nie 
etwas nachzuweisen und die Bedeutung der zuweilen gefundenen 
Lavulosurie und Urobilinurie darf nicht allzuhoch angeschlagen wer¬ 
den. Wichtiger ist vielleicht das schon von Wilson betonte haufige 
Vorkommen gastro-intestinaler Storungen (Dyspepsie, Durch falle, 
Leibschmerzen usw.). Hier muss ich aber bemerken, dass alle diese 
vielleicht mit einer Lebererkrankung in Beziehung zu bringenden 
Symptome sich bisher nur in den Fallen vom Typus der Pseudo- 
sklerose gefunden haben. Bei den Geschwistern H. mit vorherrschen- 
der Muskelrigiditat ohne Zittern fehlten alle gastro-intestinalen und 
Lebersymptome vollslandig. In diesen Fallen fehlte auch der sonst 
so charakteristische Pigmentring an der Hornhaut. Ob sich also 
auch bei den Geschwistern H. eine Beziehung ihres eigentiiinlicheu 
Nervenleidens zu einer Erkrankung der Leber ergeben wird, muss 
einstweilen dahingestellt bleiben. 

Bis jetzt konnen wir also nur sagen, dass es eine jetzt meist leicht 
zu erkennende einheitliche Form endogener, hiiufig familiarer Er¬ 
krankung gibt, die klinisch vor allem durch das eigentiimliehe gross- 

1) Fortschrirte der Mdlizin, 1914, Nr. 8 u. 9. 
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schlagige Zittern, die Sprachstorung, die psychischen Symptome, den 
Kornealpigmentring und hanfig aucfa darch Muskelrigiditat charak- 
terisiert ist, wahrend sich anatomisch eine eigentiimliche Veranderung 
der Leber und Milz und oft (immer?) im Gehirn neben anderen, 
weniger in die Augen springenden Veranderungen eine schwere Er- 
krankung beider Linsenkerne vorfindet. Dies ist die bisher als 
„Pseudosklerose“ schon haufig beschriebene, yon Wilson als 
^progressive leutikulare Degeneration a bezeicbnete Krankheit. 
Neben dieser Form der Pseudosklerose gibt es aber noch and ere 
yerwandte endogene, oft ebenfalls familiare Krankheitszustande, deren 
Symptome sich aber etwas anders gestalten und iiber deren anato- 
mische Grundlage einstweilen noch sehr wenig bekannt ist. Uierher 
gehort zunachst das von mir oben bei den Geschwistern H. beschriebene 
Krankheitsbild mit den vorwiegenden Symptomen eigentiimlicher 
Muskelstarre. Ferner halte ich es nach dem oben Mitgeteilten fur 
sehr wahrscheinlich, dass auch manche Falle von angeborener Athe- 
tose zum amyostatischen Symptomenkomplex in Beziehung gebracht 
werden konnen, so namentlich die bekannten Beobachtungen von 
C. Vogt und Oppenheim u. a., deren Ahnlichkeit mit den Wil- 
sonschen Beobachtungen schon C. Vogt selbst hervorgehoben hat. 
Auch die Oppenheimsche Dystonia musculorum deformans ist 
schon von ihrem Entdecker selbst der Athetose und somit vielleicht 
der Pseudosklerose nahe geriickt worden.') Endlich konnte sogar die 
Myatonie Oppenheims von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet 
werden. Auf alle diese Zustande will ich hier nicht naher eingehen. 
Ich will nur die Aufmerksamkeit auf diese Fragen lenken, nicht sie 
beantworten. 

Etwas naher mochte ich aber zum Schluss noch auf die Be- 
ziehungen eingehen, welche die neu abgegrenzten Krankheitsbilder 
der Pseudosklerose bezw. Wilsonschen Krankheit zu manchen alien, 
langst bekannten Krankheiten darbieten. In erster Linie ist hier die 
Paralysis agitans zu nennen, deren klinische Hauptsymptome, das 
Zittern und die Muskelrigiditat, eine unverkennbare Ahnlichkeit mit 
dem Symptomenkomplex der Wilsonschen Krankheit darbieten. Ein 
wesentlieber Unterschied scheint nur darin zu bestehen, dass die 
Wilsonsche Krankheit bei Kindern oder jugendlichen Personen auf- 
tritt, wahrend die Paralysis agitans im allgemeinen eine Krankheit 
des hbheren Alters ist. Auch ist das Zittern bei der Wilsonschen 
Krankheit und der Pseudosklerose in der Regel grossschlagiger und 
befallt auch haufiger die Schultergelenke, als bei der Paralysis agi- 

1 j Vgl. Neurol. Zentralblatt, 1014, Nr. 22. 
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tans. Die Sjmptome der Muskelrigiditat sind aber bei der Para¬ 
lysis agitans den hypertoniscben Muskelsymptomen beim M. Wilson 
so ahnlich, dass an einer Gleichartigkeit der Entstehung nicht zu 
zweifeln ist. Jedem, der die neueren genaueren Schilderangen des 
Zustandes der Mnskeln bei der Paralysis agitans liest (Oppenheim, 
Forster, Zingerle n. a.), wird die ubereinstimmung mit der von mir 
oben gegebenen Beschreibung des Muskelzustandes bei den Geschwi- 
stern H. auffallen. Fast alle Antoren heben den grundsatzlichen 
Unterscbied zwischen den Maskelkontraktaren bei Pyramidenbahn- 
erkranknngen und der Muskelrigiditat bei der Paralysis agitans 
hervor. Ganz besonders auffallend tritt die Ahnlichkeit des Krank- 
heitsbildes bei den Geschwistern H. mit jenen Fallen hervor, bei 
denen man nur Mnskelrigiditat obne Zittern findet und die icb 
daber schon 1884 als „Paralysis agitans sine agitatione" bezeichnet 
habe. Wir haben es bier mit einem keineswegs seltenen Krank- 
heitsbilde zu tun, das aber bisher sich doch noch kein voiles 
klinisches Biirgerrecht erworben hat. Manche Falle wurden ohne 
weiteres zur Paralysis agitans gerechnet, wahrend andere, die im 
boberen Alter auftreten, zur Arteriosklerose der Gebirnarterien oder 
zur „senilen Demenz“ in Beziehung gebracht wurden. 0. Forster 
hat vor einiger Zeit 1 ) im Verein ostdeutscher Irrenarzte einen Vor- 
trag fiber „arteriosklerotische Muskelstarre" gehalten, in dem 
er fiber Beobachtungen berichtet, die m. E. unzweifelhaft bierher 
gehoren. Die sehr gute und genaue klinische Beschreibung der 
Muskelsymptome stimmt fast vollstandig fiberein mit dem, was ich 
als fur den amyostatiscben Symptomenkomplex charakteristisch be¬ 
zeichnet habe. Nur mochte ich nicht der Arteriosklerose der Gehirn- 
arterien eine so grosse ursaehliche und primare Bedeutung zu- 
schreiben, wie es Forster tut. Ich glaube, dass hier noch andere 
nnbekannte atiologische Momente in Betracht kommen und dass die 
Arteriosklerose nur eine haufige Begleiterscheinung, aber nicht eine 
Conditio sine qua non ist. Als charakteristisches Beispiel der in Rede 
stehenden Krankheitsform mochte ich die folgende von mir gemachte 
Beobachtung anfuhren. 

Karl May, bei der Aufnahme ins Krankcnhaus am 5. XI. 1913 65 Jalire 
alter Privatier (frtther Friseur). Patient war frtther stets gcsund, bat den 
Krieg 1870 mitgemacht, wurde ilusserlich am Kopf verwundet. War kein 
Trinker, kein starker Raucher. Luetische Infektion nicht bekannt. 

Seine Krankheit begann ungefahr vor 6—7 Jahren ohne bekannte Ur- 
sache. Patient bemerkte damals eine sehr langsam zunehmende Sehwftche 

1) Allg. Zeitschrilt fiir Psychiatrie und psycbiBcb-gericbtliche Medizin, 
Bd. LXVI, S. 902. 
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uod Unbeholfenheit im r. Arm. Ganz allm&hlich wurde auch das Gehen 
und ebenso die Sprache schwerfalliger. Erhat nicmals einen Scblaganfall 
gehabt. KeineKopfscbmerzen. Manchmal aberSchmerzen in den Schultern 
und in den Beinen. Seit mehreren Jahren kann Patient nicht mehr schreiben. 
Seit ' 2 Jahr ist die Sprache ganz nnverstandlich. Haufiger Speichelfluss. 
Seit etwa derselben Zeit kann Patient kaum mehr allein stehen und geben. 
Klagt after aber Urinbeschwerden (Inkontinenz). Appetit und Schlaf ziem¬ 
lich gut. 

Status praesens: ZiemlichgutgenahrterMann. HalbsitzendeStellung 
im Belt (s. Fig. 10), Kopf nack vorn gehoben, liegt der Unterlage nicht fest 
auf. Arme adduziert, Ellenbogen gebeugt, Handgelenke gestreckt, Finger 
bes. rechts in „Interosseusstellung“ (s. Fig. 9), Daumen adduziert. Beine 
in HQft- und Kniegelenken leicht gebeugt. In dieser Stellung verharrt 
Patient fast regungslos. Das Gesicbt ist starr, es fehlt fast jede mimische 
Beweglicbkeit. Auch in den Extremitaten grosse Bewegungsarmut. Gewohn- 
licli gar kein Zittern im Kopf Oder in den Extremitaten. Die Sprache 
ist monoton, leise und kraftlos, etwas undeutlich artikuliert, aber nicht 
eigentlich skandiert, durchaus verstandlich. Mund meist etwas geOffnet. 
aus beiden Mundwinkeln Speichelfluss. 

Passive Bewegungen stossen flberall auf einen gewisseu Muskei- 
widerstand, der aber ohne besondere MOhe ttberwunden werden kann. Die 
Extremititt bleibt in der ihr neu gegebenen Lage fixiert Keine Muskel- 
atrophie, keine GelenkSnderuugen. 

Wirbelsaule kyphotisch. Innere Organe normal. Pupillenreaktion 
gut. Bauchdeckenreflexe auslOsbar. Kein Babinskireflex. Sehnenreflexe 
wegen der Muskelstarre schwer auslosbar, scheinen aber vorhanden zu sein. 
Wassermannreaktion im Blut negativ. 

13. Nov. 1913. Patient liegt andauernd in der gleichen nach vorn 
gebeugten Stellung fast regungslos im Bett. Auch die Augen blicken meist 
starr und Patient ist nur sehr schwer dazu zu bringen, die Augen etwas 
seitlich zu bewegen, seltcner Lidschlag. Es besteht aber keine eigentlicho 
Lahmung der Augenmuskeln. Patient spricht sehr wenig, meist nur einige 
ganz leise, rasch ausgestossene Worte, die immer undcutlicher werden und 
bald verstummen. Soil Patient die Zahlen oder Monate hersageu, so sagt 
er einige richtige Worte, hftrt dann aber auf. Eine nicht unbetrachtlicke 
geistige Stumpfheit und Schwache ist unverkennbar. Passive Bewe¬ 
gungen deutlich erschwert, die Arme konnen nicht vollstandig passiv er- 
hoben Oder gestreckt werden. Kraft der Muskeln (Handcdruck) gering. 
Die passiv erhobenen Arme bleiben in der Luft stehen. Sobald man aber 
Patient lebhaft auffordert, die Arme wieder auf die Bettdecke zu legen, tut 
er es sofort. Mehrere Male wurde im Unterkiefer und auch im rechteu 
Arm ein kurzes feincs Zittern beobachtet. 

In den Beinen leichte Beuge- und starke Adduktorenkontraktur. 
Aktivc Beweglicbkeit vorlianden, aber nur in geringem Umfange ausgefQhrt. 
Bei Nadelstichen in der Fusssohle lebhafte Schmerzausserungen und Reflex- 
zuckungen. Keine „paradoxe Kontraktion" im Fuss. Kein Zittern in 
den Beinen. 

In dieser eigentumlichen, aber monotonen Weise blieb das Krankheits- 
bild ziemlich unverandert. Docb nahmen die Erscheinungen langsam, aber 
sichtlich zu. Patient wurde geistig immer stumpfer. Er verlangte nie 
selbst zu essen. Den ihm in den Mund gesteckten Bissen bebielt er oft 
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lange irn Maude, schluckte ihn alier nacli einiger Zeit ganz gut kinunter. 
Patient sprach schliesslich gar nickt melir. lag regungslos im Bett. Die 
Beine magerten stark ab. Die obcn geschilderten Verknderungen der 
Motilit&t hielten in gleicher Weise an bez. steigerten sich noch etwas. 
Ham und Stubl ins Bett. Oft sanken auch am Tage die Augenlider wie 
beim Einschlafen binunter, wurden aber nach einiger Zeit wicder 
gehoben. Puls und Temperatur normal. Die steife Haltung der Anne, 
Hfinde und Beine unveiSndert. Zittern nur selten angedeutet. 



Fig. 10. 


AUmidilick wurde Patient matter und elender. Es trat etwas Blasen- 
katarrh und zum Scbluss leicbtes Fieber ein. Am 24. VIII. 1914 starb Patient. 

Die Sektion wurde am folgenden Tage von Herrn Geheimrat Marckand 
ausgeftlkrt. Ausser terminalen lobularen EntzQnduugskerden in den Lungen 
ergabsieeineziemlickausgedeknte sklerotiscke Erkrankung der Aorta, 
die mit grOsster Wakrsckeinlickkeit als syphilitiscke Endoaortitis auf- 
gefasst werden konnte. An den Gekirnarterien fand sick keine ausge- 
dehntere Sklerose, nur an einer Stelle der A. basilaris cine umschriebene 
narbige Verengerung. Das in Formol gekkrtete Gekirn wurde auf Frontal- 
scknitten sorgfaltig untersucht. Es ergab sick nirgends eine makroskopisek 
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sichtbare Ver&nderung. Beide Linsenkerne zeigten ein vdllig normales Ans- 
sehen uud normale Grdsse. Aucb im Pons keine sichtbare Veranderung. 
Innere Organe (Leber usw.) ohne Besonderheiten. 

Hiernach hat die Sektion einen anatomischen Befund, der far 
das hochst eigentiimliche Krankheitsbild verantwortlich gemacht wer- 
den konnte, nicht ergeben. Die gefundene Aortenerkrankung sprach 
jedenfalls — trotz der negativen Wassermann-Reaktion — fur eine 
friihere Syphilis. Ob diese aber zu der letzten Krankheit in ursach- 
licher Beziebung stand, lasst sich nicbt entscheiden. Sicber handelte 
es sich nicbt um eine ausgedehntere syphilitische Endarteriitis der 
Gehirnarterien. Das bei M. beobachtete Krankheitsbild entspraeh 
aber unzweifelhaft fast durchweg vollstandig dem „amyostatischen 
Symptomenkomplex". Die enormeBewegnngsarmut, die mimische 
Starre und die entsprechende oft fast Stuuden lang anhaltende 
Regungslosigkeit des iibrigen Korpers, die Kontrakturstellungen, die 
Stellungsfixation entsprecben ziemlich genau den bei Emil H. be- 
obachteten Erscheinungen. An Paralysis agitans erinnern die Interosseus- 
Stellung der Finger und das zuweilen beobachtete ganz geringe 
Zittern der Arme. Was den Zustand von der gewohnlichen Paralysis 
agitans unterscheidet, ist aber vor allem die zweifellos starke psy- 
chische Demenz, die sich allmahlich zu volligem Stumpfsinn ent- 
wickelte. Hierdurch ahnelt der Fall also wiederum der Pseudo- 
sklerose. Von dem Verhalten der Paralysis agitans verschieden war 
aueh die Sprachstiirung. Eine gewisse Hemmung der Sprache. 
d. h. eine Herabsetzung des normalen Sprechantriebs ist wobl auch 
bei der typischen Paralysis ag. manchraal zu beobachten. Hier trat 
aber scbliesslich volliger Sprachmangel ein. Die Sprache wurde 
immer leiser, unverstandlicher und verschwand schliesslich fast ganz. 
In ahnlicher, aber nicht so starker Weise trat die Schluckstorung auf. 
Beide Symptome erinnern wiederum an die Pseudosklerose, obwohl 
das charakteristische Skandieren beim Siirechen hier nicbt be- 
obachtet wurde. 

Noch einen anderen unzweifelhaft bierher gehorigen Fall, der 
sich z. Z. noch in meiner Beobachtung befindet, will ich bier er- 
wahnen. Es ist dies der Kranke Franz Schmidt, den schon mein 
Assisted; Dr. Gunther als Beispiel einer ausgesprochenen heredi- 
taren Paralysis agitans beschrieben hat (diese Zeitsch. Bd. 47 
und 4S. S. 195 flg.\ lndem ich in Bezug auf manche Einzelheiten 
auf die Giinthersohe Arbeit verweise, gebe ich hier noch eine kurze 
Beschreibung von dem jetzigen Zustande des Kranken. 

Es handelt. sich um einen jetzt 42jahr. Kranken, bei dem die Krank¬ 
heit allmablich ohne bekanntc Ursache vor etwa 0 Jahren begann. Be- 
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merkenswert ist, dass der Grossvatcr, der Vater, zwei Tauten, ein Bruder 
and eine Schwester nach alien Angaben an denselben Krankheitserschei- 
nungen gelitten liaben. Der jetzige Zustand des Pat. ist folgender. 

Pat. liegt fast vollstandig starr und regungslos im Bett. Das Ge- 
sicht ist maskenartig starr, aber nicht ausdruckslos. Mit seinen starren 
Augen sielit Pat. einen durchdringend an. Er spricbt fast garnichts, 
stundenlang koinrat kein Laut aus seinen Lippen. Stellt man eindring- 
liche Fragen an ibn, so kommen schliesslich einige leise, ziemlich deut- 
liche und verstiindige Worte heraus. Bei 
dieser Spracblosigkeit ist es schwer, ein 
Urteil liber den Geisteszustand des Pat. zu 
gewinnen. Doch ist ein betrSchtlicher Grad 
wirklicher geistiger Schwache und Ein- 
engung des Bewusstseins sicher vorhanden. 

Hat Pat. einen Wunsch, so erliebt er den 
rechten Zeigefinger. Sucht man ihn durcli 
Kitzeln und einen Spass zum Lachen zu 
bringen, so gelingt dies schwer. Schliess- 
lich verzieht sich der Mund in die Breite, 
bleibt eine Zeit lang so stehen und kehrt 
dann langsam in die gew 6 hnliche Stellung zu- 
rQck. Sehr liautig fallen dem Pat. mit einem 
Mai beide oberen Augenlider berab, so 
dass die Augen wie im Schlaf gescklossen 
sind. Nach ca. V 4 Minute dflfnen sich die 
Augen wieder. Dieses Schliessen der Augen 
geschieht oft, wahrend man mit dem Kranken 
spricht. Bewegungen in den Armen und Bei- 
nen sind langsam ausfQhrbar. Die Finger 
stehen meist in Interosseusstellung (s. Fig. 11 ). 

Die Beine liegen leicht gebeugt im Bett, 
die Muskeln fahlen sich gespannt an. Beide 
Beine kdnnen langsam in alien Gelenken 
bewegt werden. Von der frOheren Hemi- 
plegie sind nur noch geringe Reste vorhan¬ 
den. Doch besteht rechts noch deutlicher 
Babinskireflex. Alle Sehnenreflexe lebhaft. 

Pat. kann sich nicht allein aufrichten; wenn 
man ihn aber auf die Ftisse stellt, kann er 
mit geringer Untersttitzung stehen und auch 
mit steifen Schritten leidlich gehen, wobei 
das rechte Bein deutlich nachschleift. Harn und Stulil werden meist ins 
Bett entleert. 

Zittern ist jetzt zeitweise noch deutlich vorhanden, bes. in den Armen ; 
aber entschieden viel weniger, als frtlher. Man kann ott den Kranken langere 
Zeit beobachten, ohne eine Spur Zittern zu bemerken. Passive Stellungen, 
die man den Armen oder Beinen gibt, werden auffallend lange festgehalten. 
Auch die Westphalsche paradoxe Kontraktion war, namentlich zu man- 
chen Zeiten, deutlich vorhanden. 

Fasst man das gesamte Krankheitsbild zusammen, so liegen 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




252 


Strumpell 


die nahen Beziebungen unsere? Falls znr Paralysis agitans auf der 
Hand. Andererseits tritt aber das Zittern gegeniiber den anderen 
amyostatischen Symptomen sehr in den Hintergrund. Die Uberein- 
stimmung der bei Schm. beobachteten Symptome mit den Erschei- 
nungen bei den anderen oben mitgeteilten Fallen ist eine unverkenn- 
bare. Besonders nabe sind die Beziebungen zu deni oben mitge¬ 
teilten Fall May. Namentlich die allmahlich immer zunehmende 
Einengung des Bewussts eins tritt in beiden Fallen aufs deutlichste 
hervor, ferner die eigentiimliehe Sprachstorung, bestehend in dem 
fast vollstandigen Aufhoren jeden Sprecbantriebs, so dass scbliesslich 
nur noeb ganz vereinzelte leise, aber freilich noch wohl verstand- 
licbe Worte hervorgebracht warden. Diese Symptome nahern den 
Zustand wiederum mehr dem Krankheitsbilde der von Wilson be- 
schriebenen Falle. Auch die Hereditat und der Krankheitsbeginn in 
relativ jugendlichem Alter (mit 36 Jahren) trennen den Fall von der 
gewohnlichen Paralysis ab und nahern ihn den heredodegenerativen 
Nervenerkrankungen. Wie die Hemiplegie zu bewerten ist, ob sie 
eine mehr zufallige oder eine mit der Grundkrankheit wesentlich zu- 
sammenhangende Erscheinung ist, vermag ich nicbt zu sagen. 

Fassen wir alles bisber Erwahnte zusammen, so zeigt sich, dass 
wirdem obennaher uragrenzten sog. amyostatischen Symptomen- 
komplex bei verschiedenen Krankheitszustanden begegnen, die offen- 
bar in Bezug auf die anatomisch-physiologische Entstehung ihrer 
Symptome aufs nachste miteinander verwandt sind, wahrend sie frei- 
lich in atiologischer Beziebung vielleicht grosse Verschiedenheit^n 
darbieten. Soweit uusere klinischen Kenntnisse bis jetzt reichen, sehei- 
nen sich die bisber beobachteten amyostatischen Symptomenkomplexe 
nacb folgenden Gesichtspunkten ordnen zu lassen. Zunachst sondern 
sich die infantilen bezw. juvenilen, haufig bereditaren bezw. 
familiiiren Formen von den im boheren Alter mehr vereinzelt 
auftretenden Krankheitstallen ab. Wir haben hier einerseits die bis- 
ber als Pseudosklerose, Wilsonscbe Krankheit u. a. bezeichneten 
Krankheitszustande, andererseits 'ein mit der Paralysis agitans in Be- 
ziehung zu bringendes Krankbeitsbild. Mancbe der bisher unter 
dem Namen der juvenilen oder hereditaren Paralysis agitans be- 
schriebenen Falle gehbren aller Wabrscheinlichkeit nach zur ersteren 
Gruppe. 1m einzelnen sondern sich die Krankheitsbilder in den beiden 
eben erwahnten Gruppen nacb dem Vorherrschen und der Gruppierung 
der einzelnen Symptome. Hierbei sind die folgenden Symptome be- 
sonders beacbtenswert: 1. die Zitterbewegungen und die athe- 
toiden Bewegungen, 2. die Muskelrigiditat (statische Muskelstarre) 
mit ihrenBegleiterscheinungen (Kontrakturen, Stellungsfixation, 
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Bewegungsarmut usw.), 3. die Sprachstorung, ev. in Varbindung 
mit Schluckstorung und 4. die psjchischen Storungen, vor 
allem die langsame zunehmende Demenz, 5. die begleiteode Leber- 
erkrankung und die Pigmentierung der Hornhaut. Wie aus 
den friiheren Mitteilungen hervorgeht, beobachten wir familiare, 
infantile Formen mit Zittern, Muskelrigiditat, Sprachstorang, Demenz, 
Lebererkrankung und Hornhautpigment, und andererseits infantile 
familiare Formen mit vorherrschender Muskelstarre, aber fast obne 
Zittern, obne jede Demenz und ohne Pigmentring an der Hornhaut. 
Bei den im hoheren Alter mehr vereinzelt auftretenden Krankheits- 
zustanden haben wir die typische Paralysis agitans mit Zittern 
und statischer Muskelstarre, aber ohne wesentliche Sprachstorang und 
ohne Demenz, daneben aber die bisher als „Paralysis agitans sine 
agitatione", als „aTteriosklerotische Muskelstarre" usw. bezeicbneten 
Falle mit vorherrschender Muskelrigiditat und haufig eintretender 
Demenz, aber ohne wesentliches Zittern. Diese Falle bezeichne ich 
einstweilen kurz als „Myastasie“. fiber Leber- und Pigment- 
anomalien in alien diesen Fallen ist bisher nichts bekannt. 

Selbstverstandlich ist dies nur ein vorlaufiger Einteilungsversuch, 
um die Obersicht iiber das bisher Beobachtete zu erleichtern. Uber- 
gange und Beziehungen der einzelnen Formen zu einander finden sich 
allenthalben. Meines Eraehtens kommt es jetzt weniger darauf an, 
die Falle der alteren, vielfach noch unzulanglichen Beobachtungen 
zu sichten und zu deuten, als vielmehr auf Grand der in den letzten 
Jahren neu gewonnenen Gesichtspunkte und Tatsachen neue genaue 
klinische und anatomische Erfahrungen zu sammeln. Dann wird man 
auch der liochst interessanten pathologischen Physiologie aller dieser 
Krnnkheitszustande niiher treten konnen, eine Erorterung, die ich jetzt 
ganz ausser acht gelassen habe, da sie jeder festeren Grundlage ent- 
behrt hatte. Man sieht,, sehr viel ist noch zu tun, um zu einem wirk- 
lichen Verstandnis der besprochenen Krankheitszustande zu gelangen. 
Aber wenn man, wie ich, 40 Jahre lang die Entwicklung der Neuro¬ 
logic mit Interesse verfolgt hat, so ist es doch eine Freude zu sehcn, 
wie sich iiberall die Anschauungen allmahlich klareu und immer 
mehr Ordnung und physiologisches Verstandnis in die zuniichst ver- 
wirrende Menge der neurologischen Symptome und Krankheitsbildcr 
kommt. 

Zum Schluss mocbte ich noch bemerken, dass man einzelnen 
amyostatischen Symptomen natiirlich auch bei anderen Nervenkrank- 
heiten begegnen kann. So scheint es mir namentlich bemerkens- 
wert zu sein, dass man zuweilen in Fallen schwerer Chorea minor 
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bei jugendlichen Personen eine so auffallende mimische Starre und 
eine so vollstandige Sprachhemmung beobachtet, dass man diese 
Erscheinungen als etwas Besonderes auffassen muss. Ob hier viel- 
leicht eine Beziehung zu dem oben beschriebenen amjostatischen 
Symptomenkomplex vorliegt und ob diese Erscheinungen etwa einen 
Hinweis auf die allgemeine Pathogenese der Chorea geben, wage ich 
nicht zu entscheiden. Vielleicht erfahrt auch die bekannte Hypo- 
tonie der Muskeln bei schwerer Chorea durch diese Beziehung eine 
neue Beleuchtung. 

Jedenfalls sollte man, meine ich, kuuftig die bei einem Kranken 
beobachteten Storungen der Motilitat auch van dem Oesichtspunkte 
aus einzuteilen und zu beurteilen suchen, ob sie dem „Pyramiden- 
bahn-Syndrom“ oder dem „amyostatischen Symptomenkom- 
plex“ angehoren. 
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Uber eine Bettnfisserfamilie, zugleich ein Beitrag zar Erb- 
lichkeit der Spina bifida. 

Von 

Stabsarzt Dr. Jancke-Konigsberg i. Pr. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Das Vorkommen von Bettnassen als einziges Zeichen einer Spina 
bifida ocoalta ist keine Seltenheit. Znletzt baben Cramer (1) und 
Fuch s (2) darauf hingewiesen. Dass aber dies Leiden in hohem Grade 
vererbbar sein kann, ist, soweit ich die Literatnr tibersehe, bisher 
nicht beschrieben. Der Grand dafiir mag sein, dass meist die mit 
solchen Anomalien der Riickemnarkshaute und der Wirbelsaule behaf- 
teten Individuen infolge der Riickenmarksschadigung entweder un- 
frucbtbar sind oder vor gehabter Fortpflanzungsmoglicbkeit an tro- 
phischen Ulzerationen oder an aszendierender Cystitis und Pyelonephritis 
zugrunde gehen. 

Der erste von mir untersuchte Patient ist der inzwischen als 
dienstuntauglich entlassene Grenadier I. Er macht folgende Angaben, 
die ich z. T. als wabrheitsgotreu kontrollieren konnte (Befund s. unter 
Nr. 5). 

1 . Sein Grossvater v&terlicherseits soli selir oft die Hosen durchn&sst 
baben. Naheres ist ihm nicht bekannt. 

2 . Sein Vater hat eine schwache Blase. Wenn er ein Glas Bier trinkt, 
kommt er mit nassen Hosen heim. Diese Angabe wird von I.s Matter 
nach einigem Widerstreben bestatigt. Das Leiden soli erst nach der Militar- 
zeit anfgetreten sein. Untersuchung desVaters war aus ausserlichen Grttnden 
nicht m&glich. 

Dass die Erscheinungen erst wfthrend und nach der Pabertat aaftreten, 
wird bekannt lich gar nicht so selten beobachtet. 

3. Seine Mutter muss sehr oft Ham lassen. Es kommt vor, dass 
sie ihre W&sche beschmutzt. Sie selbst gibt an, diese Blasenschwdche babe 
sich erst nach der ersten Entbindung eingefunden. Eine Rdntgenaufnahmc 
zeigt etwa in mittlercr Hdhe des Ereuzbeins eine median liegende sehr 
durchsichtige Stelle von HaselnussgrOsse. 

4. Ein vorehelicher, von anderem Vater stammender Sohn ist, abge- 
sehen von einem Leistenbruch, gesund, ist jetzt 29 Jahre alt. 

Der Ehe entsprossen 4 Sflhne. Der alteste ist 

Deatocbe Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 6d. 54. lg 
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5. Unser Patient, 26 Jahre alt, gesund aussehend, muskulos, gut ge- 
wachsen, mit gesunden inneren Organen. Die Mutter gibt an, I. habe bei 
der Geburt eine starke „Schwellung am Hodensack“ gehabt, der Arzt habe 
nacli einigen Wochen Wasser daraus abgezapft. Die Geschwust sei nich; 
wiedergekehrt, doch habe er seit der Geburt nie das Waser halten konnen. 
Die Untersuchung ergibt totale Blasenlahmung. Wahrend der Unterhaltung 
strdmen zeitweise kleine Urinmengen aus der HarnrOhre. I. tragt dauernd 
ein Urinal. Man ftthlt an dem Kreuzbein, dessen Betrachtung keinen Be- 



Fig. 1. 


fund ergibt, einen 2 cm breiten langeu Spalt, den das ROntgenbild deutlich 
zeigt (s. Abb.). 

6 . Der zweite Sohn ist der 18jahrige Kurt I„ er soli bisher gesund sein. 

7. Der dritte Sohn, Willy I., 11 Jahre alt, hat oft durchnasste Hosen. 

8 . Der vierte Sohn, Alfred I., muss am Tage 6—7 mal Harn lassen. 
macht oft sein Bett nass. 

Unser Patient (Nr. 5) ist verheiratet, hat 3 Kinder: 

9. Erna I., 5 Jahre alt, macht ihre Kleider fast taglich nass, das Bett 
wird nie richtig trocken. Befund: Das Kind ist fQr das Alter etwas 
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klein, doch got gewachsen, got genfthrt. Aosserlich keine Abweichong, 
aach das ROntgenbild zeigt keinen krankhaften Befuad. 

10. Erwin I., 8'V 4 Jahre alt. Kleider and Bett sind fast stets feocht. 
Das Rdntgenbild zeigt eine starke Anfbellung im Bereich des 5. Lenden- 
wirbels, die als Defekt am Bogen des Wirbels gedeutet werden moss. 

Diese Anomalie ist nach Gr&ssner (8) and Sippel (4) darchaas 
nicht selten. 

11. Erika I., 1 s / 4 Jahre alt Ist daaernd nass. Aas ftusseren Grttnden 
war Untersuchung anmdglicb. 

Hier liegt also Vererbung der Blasenschwache in fortlanfender 
Reihe vom Grossvater bis zu den Urenkeln vor. Die 2. Generation 
ist besonders interessant durch die Vereinigang zweier mit diesem 
Leiden behafteter nicht blutsverwandter lndividnen. Der einzige sicher 
blasen- bezw. spinalgesunde Sohn ist der von einem anderen Vater 
stammende voreheliche Sohn (Nr. 4); von den ehelichen Kindern ist 
der zweite Sohn (Nr. 6), vorlaufig wenigstens, gesand. Ob er gesund 
bleibt, wird die Zukanft lehren. Am schwersten ist der alteste dieser 
Sohne behaftet. Die Beschreibang der Matter lasst an eine angeborene, 
durch Punktion erfolgreich beseitigte Meningocele am Os sacrum bezw. 
coccygeum denken. Von den 3 Kindern der 4. Generation sind die 
beiden alteren sicher krankhaft, die Blasenschwache des jdngsten Kin- 
des konnte noch innerhalb physiologischer Grenzen sein. 

Ich dachte natiirlich auch an die Moglichkeit der bisweilen vorkom- 
menden „psychischen Infektion". Das Vorliegen der drei positiven 
Rontgenbefunde spricht aber entschieden fiir eine anatomisch begriin- 
dete Lasion. Auf den negativen Ausfall des Rontgenbildes beim Kinde 
Nr. 9 moohte ich kein so grosses Gewicht legen. Es besteht kein 
Grand, waram nicht diese so sehr variable Erkrankung so gering- 
fiigige Knochenveranderungen machen Wlte, dass der an der Wirbel- 
saule stets etwas erschwerte radiographische Nachweis misslingt. Das 
Vorkommen solch eines Falles in der nachweislich mit Spina bifida 
occulta behafteten Familie scheint mir den Zusammenhang der Blasen¬ 
schwache eben dieses Falles mit dem Spinalleiden geradezu zu be- 
weisen. Ich sah im Voijahre 2 derartige Rekruten, bei denen das 
Rdntgenbild negativ war, die trotz aller Behandlungsversuche keine 
Besserung ihrer Blasenschwache zeigten; die Cystoskopie ergab eine 
typische Balkenblase. Hier sei auch auf die Arbeit von Trembur (5) 
hingewiesen, der bei Bettnassern das gemeinsame Vorkommen von 
Spina bifida occulta und Balkenblase fand. 

Es ware verwunderlicb, wenn nicht durch Nachforschungen bei 
Bettnassern noch ofter Belege fur die Vererbbarkeit der Spina bifida 
gefbnden wiirden. Sehen wir doch auch bei zahlreichen sonstigen Er- 
krankungsformen des Nervensystems, wie einem unabwendbaren 
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Schicksal gleicb ein Familienmitglied nacb dem anderen an dem er- 
erbfcen Leiden erkrankt. 

Die Kollegen hierauf aufmerksam zu machen ist der Zweck dieser 
Zeilen. 
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Aus der neurologischen Abteilung des AUerheiligenhospitals Breslau. 

Leiter: Prof. Dr. Otfried Forster. 

Beitrag znr Kenntnis der paradoxen Beflexe. 

Von 

H. E. Lorenz. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Wobl kein Keflex ist so oft in so verschiedenen Modifikationen 
und unter immer neuen Bezeichnungen beschrieben worden wie der 
Abwehrbeugereflex. Wir linden unter diesen angeblich neuen Keflexen 
so viele als antagonistiscbe oder paradoxe angefuhrt, dass man bei 
jedem zur Beobachtung kommenden, anscbeinend paradoxen Keflex 
fiich die Frage vorlegen muss, ob man bier nicbt nur wieder eine 
neue Variante des Abwehrreflexes siebt. Charakteristiscb in dieser 
Hinsicht erscbeint mir eine Ausserung Marinians aus seiner Arbeit 
fiber die Sehnenreflexe, die ich wortlich wiedergeben will: „Altro volte, 
infine, ottenni della percussione del tendine infrarotuleo, la contrazione 
dei muscoli della regione posteriore della coscia et talora anche della 
8uro, in luogo di provocare il fenomeno rotuliano.“ (In anderen 
Fallen endlich erhielt ieh bei Schlag auf die Infrapatellarsehne eine 
Zuckung der Muskeln der Hinterseite des Schenkels und bisweilen 
auch der Wade, anstatt das Kniephanomen auszulosen.) Marinian 
iibersieht hier ofFenbar, dass er zwei vielleicbt grundverschiedene Tat- 
sacben als zusammengehorig schildert. Denn wahrend eine Zuckung 
der Fiexoren des Oberschenkels allein bei Beklopfen der Patellarsehne 
als paradoxer Reflex aufgetasst werden konnte, handelt es sich, wenn 
sich der Effekt aucb nocb auf die Wadenmuskulatur ausdebnt, sicher 
um einen Abwebrreflex. Es will mir daber angebracbt erscheinen, 
den Abwehrreflex zu besprechen, bevor ich auf das Vorkommen und 
die Natur der paradoxen Reflexe eingebe. 

Beim Abwehrreflex konnen wir zwei Arten unterscheiden, die, wie 
Forster nachgewiesen hat, auf zwei pbylogenetisch uralte Synergien, 
die wir beute nocb bei den Kletteraffen und bei der spastiscben Kin- 
derlahmung wiederfinden, zuriickzuftthren sind: den Abwehrbeuge- 
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reflex und den Abwehrstreckreflex, die von den Franzosen mit 
den Namen „Phenomene des raconrcisseurs“ nnd „Phenomene des 
allongeurs“ (Pierre Marie, Foix) belegfc wurden. 

Die Beugesynergie der unteren Extremitat, die darin besteht, dass 
bei gleicbzeitiger Flexion in Hiifte, Knie- nnd Fnssgelenk das Beic 
abduziert und naeh anssen rotiert wird, wobei der Fuss in Supination 
kommt und die Zehen, besonders die grosse, dorsalflektiert und bis* 
weilen die grosse Zehe noch abduziert wird, diese Beugesynergie findet 
ihr getreues Abbild in dem Abwehrbeugereflex der unteren Extremi- 
tat. Hierbei beugen sich Ober- und Unterschenkel, der Fuss wird 
dorsalflektiert und supiniert, die Hallux beugt sich, manchmal unter 
deutlicher Abduktion dorsalwarts. Der Babinskische Grosszehen- 
reflex sowie der Oppenheimsche Tibialisreflex u. a. sind im Grunde 
genommen demnach nur „interessante Einzelheiten, die aus der ge- 
schilderten grossen Reflexsynergie herausgegriffen sind“ (Forster), 
eine Ansicht, die aucb Yoshimura und Tromner vertreten. Und 
diesem Abwehrbeugereflex sind sicher auch der Schafersche anta- 
gonistiscbe Reflex, dessen Zusammengehorigkeit mit dem Babinski* 
schen Grosszehenreflex Lasarew nachwies, sowie der von Gordon 
so benannte „paradoxe Flexorenreflex“ zugehorig. Bei dem Schafer* 
schen Reflex wird namlich durch Kneifen der Achillessehne eine Dor- 
salflexion der grossen Zehe erziehlt, und beim Gordon schen Reflex 
wird durch Druck auf die Wadenmuskulatur eine Kontraktion des 
Tibialis anticus ausgelost. Gordon stellt seinen Reflex in Gegensatz 
zu dem Babinskischen und will aus ihm auf eine Reizung des mo- 
torischen Zentrums im Gehirn schliessen konnen, da er ihn zweimal 
bei Durahamatom nachweisen konnte. Dass dem nicht so ist, dass es 
sich vielmehr auch hier um einen Ausfall im Gebiete der Pvra- 
midenbahnen handeln muss, geht daraus hervor, dass dieser 
Flexorenreflex auch neben dem Babinskischen zur Beobachtung ge- 
langte. Gordon berichtet. dieses Zusammentreffen selber. 

Eine andere Modifikation des Abwehrreflexes ist die schon oben 
erwahnte, von Marinian beschriebene Zuckung der Flexoren des 
Oberschenkels und der Wadenmuskulatur, die von Sternberg in 
seiner Monographie iiber die Sehnenreflexe offenbar ebenso als para- 
doxer Reflex aufgefasst wurde wie die Zuckung der Oberschenkel- 
flexoren allein nach Schlag auf das Ligamentum patellae. Denn 
Berger, den er ebenfalls unter den Autoren nennt, die paradoxe 
Reflexe beschrieben hatten, schildert geradezu den Typ des Abwehr- 
beugereflexes: nach Beklopfen der Patellarsehne trat in seinem Falle 
„eine intensive Flexionsbewegung in Hiift-, Knie- und Fussgelenk" 
ein. Eine ahnliche Erscheinung diirfte auch der Brissaudsche Reflex 
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sein. bei dem nach Bestreichen der Fusssohle bei sonst normaler 
Plantarflexion der Zehen eine kraftige Kontraktion des Tensor fasciae 
latae erfolgt (Foerster). 

Schliesslicb sei noch das von Tromner in jiingster Zeit beschrie- 
bene Wadenphanomen erwahnt, das der Autor folgendermassen aus- 
zulosen vermoebte: ,,Wenn man das Bein des Patienten, balb gebeugt 
und nach aussen rotiert, gegen seine Hand stiitzt, dann mit der an- 
deren Hand die Kniekehle umgreift und nun kraftig und schnell nach 
abwarts streicht, als wenn man den Gastrocnemius zentrifugal massieren 
wollte, so erfolgt Dorsalflexion" des Fusses durch Wirkung des Tibialis 
anticus und Extensor digitorum communis, im Falle starker Reak- 
tion der gesamte Abwehrbeugereflex wie bei Babinski und 
Oppenheim.“ 

Weniger bekannt ist der Abwehrstreckreflex des Beines, den ich 
bei Forster zum ersten Mai erwahnt fand. Hier „erfolgt bei Be- 
klopfen der Achillessehne oder der Planta pedis manchmal Streckung 
des Fusses, de3 Knies und manchmal auch des Oberschenkels, nicht 
selten auch Adduktion des Oberschenkels. Auch kommt bei Beklopfen 
der Patellarsehne gelegentlich Streckung des Oberschenkels, TJnter- 
schenkels und Plantarflexion des Fusses vor.“ 

Schliesslich sei auch noch auf das Vorkommen des Abwehrreflexes 
an den Armen hingewiesen. Beklopfen des Periosts am Vorderarm 
bedingt hier Beugung im Ellenbogengelenk mit Pronation der Hand 
und Flexion der Finger, bisweilen auch leichte Abduktion des Ober- 
armes: „ Abwehrbeugereflex des Armes“. Umgekehrt ruft ein Be¬ 
klopfen der Tricepssehne manchmal neben Streckung des Armes auch 
noch Adduktion des Oberarmes hervor, und man kann diese Erschei- 
nung als „Abwehrstreckreflex“ bezeichnen. 

Die Pliylogenese dieser Abwehrreflexe, die ihr Spiegelbild finden 
in den Synergien bei Neugeborenen und bei spastisch-gelahmten 
Kindern, bei denen sich die Pyramidenbahnen noch nicht entwickelt 
haben resp. schon wieder zerstort sind, und die wir in ahnlicher 
Form auch als festgefiigte Synergien bei den kletternden Affen be- 
obachten kbnnen, ist durch die Arbeiten Klaatschs und Forsters 
in hinreichendem Malle klargestellt und bedarf hier weiter keiner 
Besprechung. 

Aus den Bildern der hier gescbilderten Arten des Abwehrreflexes 
geht hervor, dass die Moglichkeit der Verwechselung eines Abwehr¬ 
reflexes mit einem echten paradoxen Reflex eine sehr grosse ist. In 
der Literatur finden wir ja auch hinreichend Beispiele dafiir. Wir 
rnussen daher fur den paradoxen Reflex zwei Forderungen 
aufstellen: Es darf der in Frage kommende Reflex erstens durch 
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Beklopfen nur einer Sehne ausgelost werden and zweitens darf 
nur der Antagonist des Mnskels, dem die beklopfte Sehne 
angehort, in Kontraktion geraten. Zncken noch andere Mus- 
keln mit, so haben wir ebon keinen paradoxen Reflex, sondern einen 
Abwehrreflex vor uns. Und wenn wir die Sehne nicht beklopfen, sie 
vielmehr etwa durch Kneifen oder Druck zu reizen versuchen, so ar- 
beiten wir auf einer ganz falschen Basis and erzeagen eben keinen 
paradoxen Sehnenreflex, sondern einen beliebigen Haut- oder Weieh- 
teilreflex, der wohl ein antagonistisches Geprage tragen kann, ini 
Grande aber ebenfalls den Abwehrreflexen anzugliedern ist. Denn 
die Bedingangen fur die Entstehung eines Sehnenreflexes: plotzliches 
Anspannen der Sehne und des Muskels durch kraffciges Beklopfen 
oder durch eine Bewegung, wie wir sie etwa zur Erzeugung des Fuss- 
klonus ausfuhren, diese Bedingungen kann man durch Kneifen oder 
Drucken auf die Sehne nicht herstellen. Unter diesen Gesicbtspunkten 
engt sich die Zahl der Autoren, die wirklich paradoxe Reflexe be- 
schrieben haben, natiirlich stark ein, und so habe ich in der Literatnr 
nur siebenmal einen Reflex gefunden (Eulenburg zitiert bei Berger, 
Schuster, Benedikt, Forster, Tietze), der wirklich rein paradox 
war. Diese 7 Falle, denen ich noch 3 aus eigener Beobachtnng bei* 
fiigen kann, mochte ich zunachst kurz referieren. 

Fall 1 (Eulenburg). Resektiou des N. cruralis. Bei Perkussion 
des Lig. patellae eine jedesmalige deutlicbe Zuckung in den 
Beugemuskeln und Flexionsbewegung im Knie. 

Fall 2 (Schuster). Poliomyelitis acuta. „Statt des Aufschnellens 
derFussspitze (resp.des Unterschenkels) beim Anschlagen der Patellar- 
sehne ent stand, nachdem lange Zeit vorher der Patellarreflex erloschea 
war, eine deutliche Primarbewegung des Fusses nach abwarts. 
Erst einige Wochen spater deutete der Patellarreflex sich wieder normal an. 

Fall 8 (Benedikt). Beginn der Erkrankung mit Kephalalgie, stati- 
schem Schwindel und einseitiger nervOser Taubheit. Zu diesen Symptomen 
gesellte sich dann melancholische Apathie. Offenbar Tumor am Dache des 
vierten Ventrikel in der Hohe der Striae acusticae. Bei diesem Falle 
wurde bei Untersuchung auf das Kniephanomen statt des Streck- 
stosses ein Beugcstoss ausgelost. 

Fall 4 (FOrster VI). Tabes. Pupillenstarre. Grobe nystagmifonne 
Zuckungen bei Endstellung der Augen. Grobe Kraft intakt, keine Hypo- 
tonie. Nirgends Ataxie, Romberg negativ. Geringe Stdrung der Haut- 
sensibilitat, keine StOrung der Tiefensensibilitat. Anconaeusreflex 
beiderseits vorhanden, aber als Flexion. Patellar- und Achillev 
sehnenreflex beiderseits fehlend, desgleichen Plantarreflex. Bauch- und 
Kremasterreflex vorhanden. 

Fall 5 (FOrster XIV). Tabes. Pupillenstarre. Geringe Parese uud 
Atrophie des linken Quadriceps femoris mit quantitativer geringer Heralj- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit. Sonst nirgends Schwache. Keine 
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Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Mechanische Muskelerregbarkeit 
nicht gesteigert. Hautsensibilitat in kleinem Bezirk, tiefe Sensibilitat 
nirgends gestort. Anconaeusreflex inkonstant, manchmal garnicbt, 
manchmal sehr schwache Extension, manchmal Flexion. Patellar- und 
Achillessehnenreflex rechts vorhanden, links fehlend. Bauchdecken- und 
Plantarreflex vorhanden. 

Fall 6 (Fdrster XXVII). Tabes. Pupillen lichtstarr. Augenbewe- 
gungen unstet. Atrophia nervi optici duplex completa. Grobe Kraft iutakt. 
Keine Hypotonie, keine Ataxie, kein Romberg. Mechanische Muskelerreg¬ 
barkeit nicht besonders gesteigert. Haul- und Tiefensensibilitat nirgends 
gestOrt. Anconaeusreflex links fehlend, manchmal als Flexion, 
rechts deutlich als Flexion. Patellar- und Achillesreflex beiderseits 
fehlend. Plantarreflex rechts vorhanden, links fehlend. 

Fall 7 (Tietze). Manuna-Careinora. Amputation und mehrmalige Rezidiv- 
operation. Schmerzen, die vom Genick in den rechten Arm ausstrahlen. 
Bewegungen des Kopfes eingeschr&nkt. 5. und 6. Cervikalwirhel besonders 
druckempfindlich. Am rechten Arm vOllige Tricepslfthmung und Aufhebung 
des normalen Tricepsreflexes. An seiner Stelle statt Streckung 
Beugung des Armes bei Schlag auf die Sehne. Elektrische Erregbar- 
keit des Triceps quantitativ herabgesetzt. An den Beinen keine StOrungen. 
Operation: Entfernung der BOgen des vierten bis siebenten Halswirbels 
und Auskratzung der Carcinommassen, welche die siebente Halswurzel kom- 
primieren. 

Fall S (eigene Beobachtung). Miliartuberkulose. Patient mit deut- 
lichem Lungenbefund wird 8 Tage nach der Aufnahme delirant. Die bis 
dahin normalen Reflexe erscheinen gesteigert. Deutliche venose Stauung 
im Gesicht. Am 9. Tage Sensorium ctwas freier, dock machen sich An- 
zeichen einer amnestischen Aphasie bemerkbar. Die Reflexe sind hoch- 
gradig gesteigert und bei Beklopfen der rechten Quadricepssekne 
erfolgt bisweilcn Beugung, nicht Streckung des Knies. Babinski 
rechts positiv. Der Augenhintergrund zeigt beiderseits venOse Hyper- 
amie, Verbreiterung der Venen, keine Entzttndung. In der oberen Halfte 
der rechten Papille ein diapedetisclier Blutaustritt Die Pupillen reagieren 
sehr trSge. Der 10. Tag verl&uft ohne besondere Ereignisse, Patient ist 
dauemd benommen. Am 11. Tage infolgc zunehmender Herzschwache 
Stauungserscheinungen an den Lungen. Patient ist delirant. Der Pa- 
tellarreflex findet sich auch an diesem Tage rechts bisweilen 
als Beugung. Babinski inkonstant. Der Augenbefund ist unverandert. 
Gegen Abend erfolgt der Tod an Herzschwache. Sektion ergibt eine 
miliare, sich auch stark auf die Meningen erstreckende Tuberkulose. Fer- 
ner fanden sich in der Gegend der liDken Zentralwindungen im Mark in 
pfennigstQckgrosser Ausdehnung punktfOrmige Blutungen. TuberkulOse 
Herde im Gehirn waren nicht nachzuweisen. Tm Sinus sagittalis superior 
steckt ein Thrombus. 

Fall 9 (eigene Beobachtung). Patient will Anfang April 1913 einen 
Unfall erlitten haben, indem ihn ein Ziegelwagen anfuhr. Bald darauf 
konnte er nicht mehr gehen und sich nicht mehr bQcken. Er hatte da- 
bei Schmerzen in beiden Beinen und auch geringe Schmerzen im Epiga¬ 
strium. Ende November 1913 im Allerheiligenhospital aufgenommen wegen 
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starker Schmerzen, die besonders lieftig iu der Nackt auftreten. Es wnrde 
damals ausser einem geringen Lungenbefunde nur eine gewisse Schlaflfheit 
der Muskulatur und etwas lebhafte Sehnenreflexe konstatiert. Im Laufe 
der weiteren Beobachtung bemerkte man dann ein anfallsweise auftretendes 
Blass- und Kaltwerden der Hiinde, das nach Aussagen des Patienten mit 
unangenebmem Kribbelgeftihl einhergeht. Die Schmerzen werden haupt- 
sachlich im Gebiete des Ischiadicus, „offenbar in sebr Obertriebener Weise*. 
angegeben. Der Patient ist sehr ^hypochondrisch* 1 („er babe das Gefflhl. 
als ob ibm der Bauchinbalt zum Damm binaustrete“) und sehr unruhig. 
Er muss deswegen schliesslich am 2. XII. 1913 in die stadt. Nervenheil- 
anstalt verlegt werden, wo sein Zustand als „traumatische Neurose" ge- 
deutet wird. Von bier am 24. XII. entlassen, bleibt er ca. 14 Tage zu 
Hause, meldet sich dann am 8. I. 14 zur Wiederaufnnhme im Allerbeiligen- 
hospital (Stat. 23). 

Der Befund ist jetzt kurz folgender: Kopf, Hals, Thorax o. B. Ab¬ 
domen angcblich stark sehmerzhaft. Nirgends wesentlicbe Druckerapfind- 
1 iclikeit „bis auf Ovarie“. Genitale o. B. Wasserlassen im Liegen angeblich 
nnmoglich. Patellarrellex links abgeschwacbt, rechts normal. Achilles- 
reflexe fehlen. Romberg nicht deutlieh. Ischiadicusdruckpunkte links 
sehmerzhaft, Lassegue links positiv. Wassermann negativ. Die neuro- 
logische Untersucbung (Prof. Fdrster) am 13. II. ergibt eine hyp- 
astbetisebe Zone, in der Umgebung des Anus sowie am Penis und Scrotum, 
die an eine Caudaaflfektion denken lasst. Ausserdem findet sich bei 
Beklopfen der Acbillessehne nicht Kontraktion der Waden- 
muskulatnr, sondern der Tibialis anticus-Gruppe. Eine am 19. 11. 
gemachte Rontgenpbotograpbie ergibt eine Fraktur des Processus trans- 
versus des vierten Lendenwirbels, die obne Dislokation geheilt ist. Im 
weiteren Verlauf des Falles konnte ich den oben erwkhnten para¬ 
dox en Reflex nie me hr ausldsen. Das Gehen des Patienten wurde 
immer schlechter. Gleichzeitig fand sich, von der Glutaalmuskulatur be- 
deckt, links ein barter, offenbar dem Becken angehoriger Tumor. Wasser¬ 
mann dauernd negativ. Auf Tuberkulin (5 mg) reagiert Patient mit 
langerer (5 tiigigor) Temperatursteigorung. Jedoch keine Lokalreaktion. 
Verschiedentlich ausgeftihrte Probepunktionen des Kreuzbeinbeckentumors 
hatten stets nur chronisch-entzUmlliches Gewebe obne spezifischen Cbarakter 
zutage gefordert. Indesseu ergibt die Probeexzision einer wenig spater 
am Manubrium sterni entstandenen Geschwulst Fibrosarkom mit Qberwiegend 
mittelgrossen Spindelzellen. — Eine SeusibilitiitsprOfung ergibt in einem 
den Damm, das Scrotum, die Unterseite des Penis und die Analgegend 
umfassenden Bezirk volliges Fehlen der Berflhrungsempfindung und ab- 
gesebwachte Schmerz- und Temperaturempfiudung. 

Fall 10 (eigene Beobachtung). Acbtjahriges Miidchen batte mit 
zwei Jaliren Maseru und ein Viertel.jahr spater Poliomyelitis. Miirz 1910 
wurde es wegen Genu valgum operiert und spater mit Schienen und Fuss- 
einlagen bebaudelt. Jetzt wurde ausser einer Albuminurie folgender Be¬ 
fund erboben: Atrojdiie des reebten Quadriceps, Kontraktur der Waden- 
muskulatur rechts und Atrophie der reebten Tibialis anticus-Gruppe. Bei 
Beklopfen der Patellarsehne Beugung statt Streckung. 

Die Zusammenstellunti dieser 10 Falle ergibt zunaebst als Resultat, 
dass den paradoxen Retlexen eine pathognomonisebe Bedeutung nicht 
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zukommt. Bie weisen einzig und allein auf eine Storung in der Re- 
flexbahn hin, wobei eine solcbe Storung sowohl bei Tabes wie bei 1 
Poliomyelitis acuta, beiMiliartuberkulose wie beiNervendurchschneidung 
und anderen den peripheren Nerven schadigenden Ursachen zur Be- 
obachtung gelangte. Uber die Natur dieser Schadigung des Reflex- 
bogens will ich weiter unten sprechen. Hier will ich auf einen lrrtum 
hinweisen, der unterlaufen kann, wenn man einen paradoxen Reflex 
za beobachten glaubt. Bisweilen kann namlich nach Beklopfen der 
Sehne die normale Reflexzuckung so kurz und klein sein, dass man 
bei ungenauer Beobachtung einen typischen paradoxen Reflex vor 
sich zu haben meint. Ich babe hier einen Fall im Sinn, der uns vom 
Schularzt mit der Diagnose einer progressiven Muskelatrophie iiber- 
sandt worden war: 

Die Untersuchung ergab eine Atrophie der Muskulatur des rechten 
Oberarms, des Deltoides und der Rkomboidei mit herabgesetzer elektri- 
scher Erregbarkeit. Die Reflexe waren alle in normaler Starke auslflsbar, 
am Triceps indessen glaubten wir nach dem ersten Beklopfen einen 
paradoxen Reflex ausgeldst zu haben. Eine mehrmalige Wieder- 
holung derPrttfung ergab jedoch, dass es sich um eine T&usch- 
ung gehandelt hatte. Bisweilen erfolgte namlich nach geringer 
Zuckung im Triceps eine sehr lebhafte Kontraktion des Biceps. 
Das Rdntgenbild ergab ttbrigens eine wahrschcinlich traumatische Ankylose 
des Schultergelenks. 

Ahnliches konnte auch Lombard berichten, der eine Reihe yon 
gesunden Manneru auf ibren Patellarreflex untersucbte. Er fand, dass 
nicht selten „the flexors as well as the extensors contracted in re¬ 
sponse to the blow on the ligamentum patellae". • Die Extensoren 
sind dabei zuerst gereizt und zucken bereits, beyor die Flexoren sich 
zu kontrahieren beginnen. Diese Kontraktion der Flexoren kann bis- 
weilen so stark sein, dass sie die Zuckung der Extensoren stark herab- 
setzt, ja sogar fast iiberwiegt. 

Solche — icb mochte sagen Doppelreflexe — diirfen natiirlich 
nicht als paradoxe angesprochen werden. Ihr Vorkommen leitet aber 
zu Erscheinungen iiber, die die Grundlage fiir eine Theorie iiber die 
Entstehung und Natur der paradoxen Reflexe bilden. 

Duchenne und nach ihm Rieger machten auf die „antagoni- 
stische Dampfung", die sich bei der Kontraktion eines jeden Muskels 
geltend macht, aufmerksam. Sie besteht darin, dass bei Innervation 
eines Muskels sofort und gleichzeitig sein Antagonist einen Im- 
puls erhalt. Bei Lahmungen des Antagonisten werden die Bewegungen 
briisk: „Es fehlt ihnen das Tempo". Diese Synergismen fand Forster 
bei alien normalen Bewegungen und konnte auf ihre Dissoziation 
einen grossen Teil von Koordinationsstorungen zuriickfuhren. Ich 
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will an dieser Stelle auf die verschiedenen Arten der Synergien Diet; 
eingehen. Sie sind durch die Arbeiten Forsters ersebopfend g?- 
klart. lch habe nur deswegen auf sie hingewiesen, weil ich auch de: 
paradoxen Reflex fiir solch eine Storung des Synergismus zu h alter 
geneigt bin. Es steht diese Theorie durchaus im Einklang mit der 
von Forster gegebenen Erklarung des paradoxen Reflexes, die ich 
bier folgen lasse: 

„Der Schlag auf die Sebne (scil. des Triceps) versetzt uuter nor- 
malen Verhaltnissen auf dem Wege des Reflexes mehrere Muskeln 
in Aktion, vornehmlich den Triceps, aber auch u. a. den Biceps and 
iiberhaupt die Beuger. 1st nun durch eine mehr speziell lokalisiene 
Alteration des Reflexiibertragungsapparates die Ubertragung auf den 
Triceps gehemmt, so kann doch noch bei Erhaltung des Ubertragungs- 

apparates auf den Biceps letzterer in 
Eontraktion geraten.“ 

Es wtirde sich also bei dem para- 
doxen Reflex um eine Storung der 
Innervation der Hauptagonisten 
handeln, wahrend die — sonst syner- 
gistische — Innervation der Antago- 
nisten ungestort ist. Man konnte ge¬ 
neigt sein, diese paradoxen Reflexe 
ebenso wi$ das Vorkommen von Syner- 
gien als Beweis fur die Existenz be- 
sonderer Assoziationszellen zu betrach- 
ten. Doch erscheint mir, wie auch 
schon bei den Synergien, die Annahme 
solcher Zellen vollig unnotig. Viel- 
mehr glaube ich, dass das beigefiigte Schema das Entstehen des para¬ 
doxen Reflexes auf die denkbar einfachste Art erklart. 

Bei Reizung des Muskels Mj lauft der Reiz auf dem Wege der 
sensiblen Bahn S zum Riickenmark und teilt sich durch die Reflex- 
bahn rj der motorischen Zelle und dem motorischen Nerven m! mit, 
so dass der Hauptagonist M, zuckt. Ein geringerer Teil des Reizes 
lauft aber weiter bis zur Reflexbahn r 2 und bringt nun seinerseits 
auch noch den Antagonisten M 2 zur Zuckung. Das ist der normal? 
Ablauf der Synergie, wie ihn Forster gezeichnet hat. 

Nimmt man nun, wie es bei der Tabes der Fall ist, eine Storung 
in der Reflexbahn r, bei erhaltener Reflexbahn r 2 an, so wird. so- 
fern die Storung in r, eine vollstange ist, stets ein paradoxer Reflei 
erfolgen. Andererseits kann auch die Storung nicht in der Reflexbahc 
r lt sondern in der motorischen Zelle m, sitzen, wahrend r 2 and 
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m 2 erhalten sind und den Ablauf des Reflexes gestatten. Es ist dies 
das Bild bei der Poliomyelitis, und wenn nur die Storung in der 
oben angegebenen Weise eine vollstandige ist, so konnen wir auf das 
Zustandekommen eines paradoxen Reflexes rechnen. 1st indessen die 
Alteration nur eine unvollstandige, so werden wir bisweilen auch noch 
bei hinreichend starkem Reiz oder einer Summation von Reizen einen 
norm ale n Reflex hervorrufen konnen. 

Ich bin mir bewusst, in dieser Arbeit Neues kaum gebracht zu 
haben. Der paradoxe Reflex ist in der Literatur viel zu selten be- 
schrieben, um ein Urteil iiber seinen pathognomonischen Wert fallen 
zu konnen. Ich glaube aber, dass er doch haufiger beobachtet werden 
wird, wenn einmal die Aufmerksamkeit auf ihn gelenkt ist. So konnte 
er vielleicht besser geklart werden und zu einem nicht nur progno- 
stisch, sondern auch diagnostisch gut verwertbaren Symptom sicb ent- 
wickeln. Andererseits wird die Arbeit vielleicht auch dazu beitragen, 
dass vor der Veroffentlichung neu entdekter Reflexe paradoxen Cba- 
rakters sorgfaltiger gepriift wird, ob es sich nicht um eine Abart 
eines Abwehrreflexes handelt. 

Zum Schluss meiner Arbeit gestatte ich mir, meinem verehrten 
Chef, Herrn Prof. Forster, fiir seine Anregung und Unterstiitzung 
meinen aufrichtigsten Dank auszusprec-hen. 
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Uber Sonneostich mit organischen Symptomen. 

Von 

Dr. Paul Horn-Bonn, 

Oberarzt am Krankenhause der barmherzigeu Bruder. 

Wenn ich die Kasuistik der Insolation um einen Fall vermehre, 
so geacbieht es ana dem Grande, weil der mir zur Beobachtung ge- 
kommene Krankbeitszustand derartige Formen aufwies, wie sie, nach 
der mir zuganglichen Literatur zn urteilen, nur ganz vereinzelt anzu- 
treffen sind, und weil ferner der vorliegende Fall schon wieder einmal 
den Beweis erbrachte, dasa die ungliickselige Bezeicbnnng „trauma- 
tische Neurose" in der Praxis immer nocb dazu dient, schwieriger zu 
dentende Falle wahllos zu subsummieren. 

Es handelte sich um eine 28jahrige Landwirtsfrau Scb. aus angeblich 
gesunder Familie, Speziell von Nerven- oder Geisteskrankheiten, Alkoholis- 
mus, Lues, Tuberkulose nichts bekannt. Selbst bis zum Unfalle stetsgesund, 
keine Sprach-, Seh- oder Gangstfirung. Um die Mittagszeit des 24. Juni 
1914, einem sehr heissen, windstillen Tage, war Frau Scb. mit Heumacben 
bescb&ftigt. Zum Scbutz gegen die stark brennende Sonne trug sie ein 
Tuch um den Kopf. PlOtzlich wurde es ihr „dunkel vor den Augen“ und 
sie stfirzte ohne weitere Vorboten bewusstlos zusammen. Wielange die 
Bewusstlosigkeit anhielt, will Frau Scb. nicbt mehr wissen, sie glaubt, es 
seien mehrere Tage gewesen. Gberhaupt kann sie sich an die erste Zeit 
nach dem Unfalle nicht mehr recht erinnern, weiss aber nocb — was 
durch die Mitteilung des behandelnden Arztes bestfitigt wird —, dass nach 
Anfwachen aus der Bewusstlosigkeit vfillige L&hmung der Extrerai- 
taten, der Zunge und der Gesichtsmuskulatur bestand. Blasen- 
und MastdarrastOrungen fehlten. Dagegen soil das SehvermOgen insofern 
gelitten haben, als sie „von der linken Seite her“ nichts mehr zu 
erkennen vermochte und beim Sehen in die Nahe „alles ver- 
schwamm". Etwa 9 Wochen war Frau Sch. bettlagerig. Nur ganz all- 
mahlich kehrte die Bewegungsffihigkeit der Glieder bis zu einem gewissen 
Grade zurfick. Auch das Sprachvermdgen stellte sich nur langsam wieder 
ein. — Bei der im April 1915, also 10 Monate nach dem Unfalle, von 
Dr. E. vorgenommenen Nacliuntersuchung klagte Frau Sch. nocb fiber 
hochgradige Schwfiche in Armen und Beinen. Nur mit Unterstfitzung sei 
sie seit kurzem imstande, sich mfihsam fortzubewegen. Bei jedem Ver- 
suche zu arbeiten, selbst bei den leichtesten Handreichungen, trete neben 
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volligem Versagen der Glieder starkes Zittern der Hfinde ein. Beim Trinker 
seien bis zur kurzem stets „Erstickungsanf Alle“ aufgetreten, was sich aber 
in letzter Zeit gebessert babe. Objektiv stellte Dr. E. fest.: blasse Ge- 
sichtsfarbe; Pupillen mittelweit, trage Licht- and Konvergenzreaktion: 
Drackempfindlichkeit der Aastrittsstellen des N. trigeminus; beiderseiN 
trage Innervation der Facialismuskulatur. Zittern der vorgestreckten 
Zunge. Sprache „sehr verlangsamt", die Worte werden „nahezu silbec- 
massig buchstabierend“ vorgebracht. Ausser Erinnerungsverlust an di- 
erste Zeit der Erkrankung keine psychischen Defekte. Geringe Schwer- 
hOrigkeit mit subjektiven Ohrgerauschen. (Augenbefund feh.lt.) Herzspitzen- 
stoss schwach, Tfine sehr leise, Puls klein, stark beschleunigt and sebr 
labil. Gelenke in vollcr Exkursionsbreite beweglich, aber Kraft entwicklung 
minimal. Zittern der Hande. Mechanische Muskelerregbarkeit erhfibt, 
Keine Sensibilitatsstbrungen, keine trophischen Storungen. Starke Dermn- 
graphie. „Hautreflexe ausl6sbar tt . Kniesehnenreflexe gesteigert, die Qbrigen 
Sehnenreflexe „deutlich“. Gang „unsicher und langsam", ohne Unterstfitzune 
nicht mflglich. Rombergsches Symptom positiv. Diagnose: „Durch Un¬ 
fall bedingte funktionelle Nervenstfirung, sogen. traumatisehe Xen- 
rose“. 

Bei der etwa 3 Wocben spater, am 7. Mai 1915 bei uns erfolgtea 
Aufnahme gab Frau Sch. an, sie habe noch zu klagen fiber allgemeine 
Schwache in Armen und Beinen, Unsicherheit beim Gehen, starke Er- 
schwerung des SprachvermOgens sowie Unffihigkeit zu schreiben, welch 
letzteres zum Teil in der Unbeholfenheit der Finger, zum Teil in Seb- 
stftrungen (Selien von der linken Seite her unmftglich, Yerschwimmen der 
Buchstaben beim Nahesehen) seine Ursache habe. Ohrgerfiusche und Schluck- 
beschwerden mit Erstickungsanfallen seien nicht mehr vorhanden. Die 
objektive Untersuchung ergab Folgendes: Mittelkraftiger Korperbau. 
leidlicher Ernahrungszustand. Gewicht mit Unterkleidern 130 Pfund. Ge- 
sichtsfarbe etwas blass. Gang langsam, schwerfallig, deutlich taumelnd. 
ataktisch; nur mit fremder Hilfe vermag Frau Sch. durcb das Zimmer zu 
gehen. Muskulatur an Armen und Beinen massig entwickelt, etwas schlaff. 
aber nicht atrophisch. Grobe Kraft hochgradig herabgesetzt. All? 
Bewegungen vollkommen ausfQhrbar, aber stark verlangsamt. Hande 
unbeschwielt, kein Zittern, auch keine Ataxie der Arme. Romberg deut¬ 
lich vorhanden. Auch beim Stehen mit gedffneten Augen Schwanken 
des KOrpers. Ebenso starke Unsicherheit beim Bftcken. Patellar- 
reflexe gesteigert, beiderseits gleich. Achillessehneureflexe beiderseit* 
gleich und nicht erhflht. Radius-, Biceps- und Tricepsreflex recht' 
eine Spur starker als links, aber auch rechts nicht gesteigert. Plantar- 
reflexe deutlich, ebenso Bauchdeckenreflexe. Gaumen- und Bindehautrefleie 
deutlich. Babinski und Oppenheim rechts schwach -f-, links —. 
Fuss- und Patellarklonus fehlen beiderseits. Auch keine deutlichen 
Spasmen bei passiven Bewegungen. Sensibilitat ffir alle Qualit&ten (Tast*. 
Schmerz-, Temperatur-, Lage-, Bewegungs- und stereognostische Empfindunp'' 
vbllig intakt. Brust-, Bauch- und Unterleibsorgane ohne krankhaften Be- 
fund. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Blutdruck bei weicben Arterien 
minimal 80, maximal 112mm Hg nach Riva-Rocci. Puls regelm&ssig, etwas 
klein, 98 Schlfige in 1 Minute; nach Bewegungen keine abnorme Ver- 
iinderung. Zittern der gerade vorgestreckten Zunge fehlt. Sprache lang- 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Sonuenstich mit organisehen Symptomen. 


271 


sam, schwerf&llig, etwas stockend and verwaschen. Mehrsilbige 
Worte werden skandierend aosgesprochen, wobei besonders die Konso- 
nanten sehr onklar and verwaschen erscheinen. Keine Anzeichen einer 
motorischen, sensorischen, optischen odcr amuestischen Aphasie, kein 
Silbenstolpern. Im ganzeu erinnert die Sprachstbrung an das Skandieren 
bei multipler Sklerose. Schadel nirgends druek- und klopfempfindlich. 
Pupillen mittelweit, die rechte deutlich weiter als die linke; Re- 
aktion beider Pupillen auf Lichteinfall tr&ge und nur sehr wenig aus- 
giebig, Verengerung bei Akkomodation etwas prom])ter. Brechende Me- 
dien und Augenhintergrund, speziell Papille, frei von krankhaften Ver- 
iinderungen. Beiderseits leichte Hypermetropie. Bei der Gesichtsfeldprttfung 
(wiederholt spezialistisch vorgenommen) typische linksseitige homonyme 
Hemiauopsie beider Augen. Kein Doppelsehen, kein Nystagmus, dagegen 
beim Nahesehen ausgesprochene Insuffizienz der Min. recti interni. 
Ubrige Sinnesorgane ohne krankhaften Befund. Keine tetanischen Er- 
scheinungen im Facialisgebiet, keine Erhohung der mechanischen Muskel- 
erregbarkeit, dagegen noch Andeutung einer leichten beiderseitigen 
Facialisschwache. Trigeminuspunkte nirgends druckempiindlich. Auf 
psychischem Gebiet ausser der ErinnerungstrQbung fttr die erste 
Zeit nach dem Unfall keine Anomalie. 

Nach diesem Befunde konnten wir der Diagnose unseres Vorgut- 
achters in keiner Weise beistimmen. Vor allem musste die einwand- 
frei festgestellte Hemianopsie als organisch bedingtes Symptom be- 
trachtet werden. Aber auch die bestehende Ataxie, die charakteri- 
stischen Reflexanomalien mit positivem Babinski und Oppenheim so- 
wie die auffallende Sprachstbrung wiesen direkt auf eine organische 
Schadigung hin. Allerdings wissen wir ja durch zahlreiehe sonstige 
Beobachtungen, zumal von militararztlicher Seite her (Steinhausen), 
dass als Nachkrankheiten kalorischer Einwirkungen und im An¬ 
schluss an das „akute Anfalls-" und das „Erholungsstadium“ sich 
funktionell-nervose Storungeu verschiedenster Art, insbesondere hyste- 
rische Zustande und Neurasthenien, haufig genug zu entwiekeln pflegen. 
Vorliegendenfalls waren aber fur das Bestehen funktionell-nervoser und 
speziell hysterischer Erscheinungen nicht die geringsten Anhaltspunkte 
gegeben, wobei ich ausdriicklich hervorhebe, dass auch in psychischer 
Beziehung Frau Sch. die Merkmale einer gesteigerten Suggestibilitat, 
Labilitat der Stimmung oder Psychasthenie durchaus yermissen liess. 
Hier handelte es sich oflfenbar lediglich um die Resterscheinungen einer 
durch die starke Sonnenbestrahlung ausgelbsten meningitisch-ence- 
phalitischen Erkrankung, die, wie in andereu autoptisch sicher- 
gestellten Fallen, sehr wahrscheinlich mit Hamorrhagien in Hirn- 
lia’ute und Hirnsubstanz einhergegangen ist. So wird vermutlich die 
leichte Ataxie des Rumpfes und der Beine, zumal beim Fehlen yon 
Stbruugen der Tiefensensibilitat, auf eine Kleinhirnschadigung 
(Nonne) zuriickzufiihren seiu, wahrend die Mehrzahl der iibrigen 
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Symptome (Sehstorungen, Pupillendifferenz and -reaktionstragbeit, ln- 
suffizienz derMm. recti intemi, Facialispareae, Horatorung, Emptindlieh- 
keit der Trigeminusaste, Schluckbeschwerden und Sprachstorung, viel- 
leichfc auch die abnorme Frequenz und Kleinheit des Pulses) auf eine 
Beteiligung der Gehirnbasis (N. opticus, N. oculomotorius, N. trige¬ 
minus, N. facialis, N. acusticus, N. vagus, N. bypoglossus) hinweisen. Spe- 
ziell liegt es nahe, die linksseitige homonvme Hemianopsie beider 
Augen auf einen in der Gegend des rechten Tractus opticus gelegenen 
Herd zu beziehen. Was die Sprachstorung anbetriift, so kann eine 
Blutung in die Sprachzentren (Rothmann), da es sich nicbt um eine 
Apbasie, sondern eine Storung der Artikulation, eine Dysarthrie 
handelt, ausgeschlossen werden. Dagegen ist es moglich, dass ausser 
den Nerven der Gehirnbasis auch die Kerne am Boden des 4. Ven- 
trikels in Mitleidenschaft gezogen sind. Tiefergehende Lasionen ent- 
ziindlicber oder hamorrbagischer Art wiirden aber aus dem Grande 
nicht anzunebmen sein, weil die Erscheinungen im Facialis-, Vagns- und 
Hypoglossusgebiet, wie die weitere mehrmonatige Beobachtung des 
Falles ergeben hat, sich zunehmend, wenn auch langsam besseru. 
Auch die Ataxie hat abgenommen, nur die Hemianopsie, die Pupillen- 
anomalien sowie die Konvergenzschwache haben, obwohl jetzt nahezn 
1 */ 2 Jahre seit dem Unfalle verflossen sind, keine wesentliche Aude- 
rung bisher erfahren. 

Die Annahme einer „traumatiscben Neurose" ist nach alledem 
natiirlich geradezu absurd, zeigt aber wiederum in eklatanter Weise. 
wie berechtigt die Mahnungen derjenigeu sind, die die Bezeichnung 
B traumatiscbe Neurose", die vielfach in der Praxis lediglieh einen 
Deckmantel fiir unklare, schlecht untersuchte Falle bildet, iiberhaupt 
vollkommen beseitigt wissen wollen. 

Auf die unfallrechtliche Seite des Falles naher einzugehen, 
w r iirde mich an dieser Stelle zu w'eit fiihren. Nur mochte ich kurz 
bemerken, dass die Erkrankung an Sonnenstich aus dem Grunde als 
„Betriebsunfall“ aufzufassen war, weil — wie auch Fiirbringer. 
Thiem u. a. in analogen Fallen annehmen — die Gefahren des 
Sonnenstielis nach Art, Ort. und Zeit dadurch sich erhohten, dass 
die Betriebsarbeit an einem schattenlosen, windstillen Platze und uni 
die Mittagszeit, wo die Sonne besonders intensiv einwirkte. vor sich 
ging und zudem Frau Sell, schon durch die geleistete Arbeit in ein^m 
erhitzten, also pradisponierten Zustand sich befand. 
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Zeitschrift fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Red. von A. Alzheimer u. M. Lewandowsky. 

Berlin, J. Springer. 1915. 

Band 29, Heft 1. Behandlung der Trigeminus neural glen mit Alkohol - 
Injektionen. Von Prof. Dr. Donath-Budapest. Verf. ruhmt sekr die Erfolge 
dieser Methode. Er injiziert zuuachst das adrenalinhaltige Anaestheticum Ko- 
vocain und dann 2 ccm OOproz. Alkohol. D. hat auf diese Weise 16 Falle 
schwerer Trigeminusneuralgie behandelt, 11 Kranke wurden geheilt, 4 gebessert, 
uur in einem Fall, bei einer 66jahrigen Frau, versagte die Methode. D. glaubr, 
dans die Nervenresektionen und die sonstigen operativen Methoden durch die 
Alkoholinjektioneu erheblieh eingeschriinkt werden konnen. — Paranoia, Que- 
rulantenwahn and Paraphrenia. Von Dr G. Eisath-Hall in Tirol. Aus- 
fuhrliche Arbeit auf Grund eigenen klinisclien Materials. E. fasst alle nicht 
zu Schwachsiun ffihrenden paranoiden Erkrankungen einheitlicli zusarumen. — 
Zor Erkl&rung einer Storung des Gedankenabluufs. Von A. Pick. P. he- 
spricht die plotzlieh entstehenden Wahnideen, die als „Eingebung“ bezeichnet 
werden. Sie werden als „frei-steigende Vorstellungen u bezeichnet oder als au- 
tochthone Ideeu nach Wernicke. — Einige Bemerknngen fiber Prodromal* 
und Initialsymptome bei progressiver Paralyse. Von Dr. N. Haymann- 
Konstanz. Verf. berichtet fiber zahlreiche Beobachtungen von Paralyse mit 
ungewohnlichen Anfangssymptoinen. Insbesondere erwiihnt er den zuweilen 
ganz plotzlichen Ausbruch der Psychose, femer Falle mit anfanglichen 
Sprachstorungen, mit anfanglichen wirren Traumen, mit Schreibstorungen, mit 
Intoleranz gegen Tabak und Alkohol, mit anfanglichen Magenstorungen, mit 
Hautjucken, ubergrosser Emptindlichkeit fur Kitzel oder ffir grelles Licht, eudlich 
Falle, wo als erstes Symptom eine auffallende Brfichigkeit der Ziihne auftrat. 
— Der gliose Antcil der senilen Plaques. Von Archibald Cowe. Glia- 
elemente beteiligen sich nicht an dem Aufbau der senilen Plaques. Die Ringe 
von Gliafasern in der Umgebung kommen zustande durch Auseinander- 
drangen be^tehender Gliafasern oder durch Wucherung der Glia in der Urn- 
gebung. 

Baud 29, Heft 2. Beitriige zur Pathologic des Rfickenmarks. Zor 
Frage der Meningitis serosa und seroflbrinosa circumcrlpta spinalis. Von 

Dr. Jos. Gerstmann-Wien. Ausfuhrliche lehrreiche Arbeit. Verf. berichtet 
ausffihrlich fiber 6 selbstbeobachtete, meist operativ behandelte Falle von Me¬ 
ningitis spinalis circumscripta und bespricht eingehend die Atiologie, Differen- 
tialdiagnose und Therapie dieser praktisch keiueswegs unwichtigen Krankheit. 
Die Differentialdiagnose zwischen extraspinalem Tumor und Meningitis cir¬ 
cumscripta isfr meist unmoglich. Manche F:ille scheinen spontan (unter Hei>* : 
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luftbehandluug und dergleichen) zu heilen, bei den meisten erzielt erst ein 
operativer EingrifF guten Erfolg. Auch (lurch Schussverletzungen der Wirbel- 
siule kann, wie Erfahrungen hub dem Kriege gelehrt haben, eine Meningitis 
serosa circumscripta init Querschnittslahmung des Rilckenmatks entstehen. — 
Psjchosen auf dem Boden der angeborenen geistigen Schwhchezust&nde. 
Von Dr. ML Wasner-Stettin. Kasuistisches Material. Teils handelt es sich 
am affektive Psychosen, teils urn Dementia praecox, besonders deren stuporose 
Form. Eine gewisse Beschninktheit und Armseligkeit des Gedankeninhalts der 
Wahnvorstelluugen treten oft zutage. 

Band 29, Heft 3 und 4* fiber Kausalitat im allgemeinen und psy- 
chische Kausalitiit im besonderen. Von K. Frankhauser-Stephansfeld L E. 

— Die nervbsen Stttrungen nach Telephon-Unfiillen. Von Dr. Karl Schil¬ 
ling. Ausfuhrliche Arbeit. Elektrizitiitswirkung, Schallwirkung und Schreck 
kommen in Betracht. Im allgemeinen warnt Verf. vor der zu hiiutigen An- 
nahme einer „traumatischer Hysterie“. — Die Willenstatigbeit bei Hysteri- 
sehen und die funktionellen Ph&nomene* Von Dr. E. Sokolowski. — Bei- 
trag zur pathologischen Anatomie der Huntingtonsehen Chorea* Von Dr. 
M. Dost. Ausfuhrliche und fleissige mikroskopische Untersuchung der Gehirns 
mit den ublichen Befunden („Pigmentdegeneration der Pyramidenzellen, Wu- 
cherung der Gliazeilen, geringe Vermehrung der Gliafasern, miissige Lichtung 
der Tangential- und Supraradiarfasern, Auhiiufung von Pigment in den Ge- 
fiissen“), mit denen leider sehr wenig anzufangen ist! — fiber Selbstmord Tom 
&rztiichen und anthropologischen Standpunkt. Von Alb. Keller-Chemnitz. 
In Europa enden jiihrlich 70000—75000 Menschen durcli Selbstmord, in Deutsch¬ 
land ca. 15000. Bei Protestanten ist der Selbstmord wesentlich hiiutiger, als bei 
Katholikeu. Die meisten Fiille von Selbstmord ereignen sich im Mai und Juli. Auf 
4 mannliche kommt ein weiblicher Selbstmorder (die Zahl wiirde wohl eine andere 
werden, wenu man die Selbstmordversuche ziihlte). In den meisten Fallen beruht 
der Selbstmord auf geistiger Krankheit. Melancholie, manisch-depressives Irre- 
sein, Alkoholismus, Paralyse, Epilepsie u. a. kommen besonders in Betracht, 
auch die Dementia praecox. Die kindlichen Selbstmorde nnd Schiilerselbst- 
morde kommen meist auf Rechnung der psychopathischen Konstitution, ebeu- 
so die Soldateu-Selbstmorde. — Zur Paranoiafrage. Von C. Birnbaum-Ber- 
lin-Buch. — Die Beschleunigung der Biutgerinnungszeit bei Katatonle. Von 
Dr. A. Hauptmann-Freiburg i. B. Verf. fand eine auffallende Beschleuni¬ 
gung der Biutgerinnungszeit bei der Katatonie und deutet sie im Sinne einer 
Hypofunktion der Schilddruse. — fiber positiven Schmerz und negative Lust 
bei Neurasthenie und bei Schopenhauer. Von Dr. J. K oil a rits-Budapest. 

— fiber die Vergegenw&rtigung von psychichen Ereignissen (lurch Erleben, 

EinfQhlung und Representation, sowie Uber das Yerhflltnis der Jaspersschen 
Phhnomenologie zur darstelleuden Psychologie. Von Walter Baade-Got- 
tiugen. A. Strumpell. 

Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgegehen von Prof. Dr. K. Bon h offer. 

Band 88 (Juli—August 1015), Heft 1—2. Binswnnger-Jen.i, Hystero- 
somatische Krankheitserscbeinungen bei der Krlegshysterie. — Erfahrungen 
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hub einem Vereinslazarett; 17 EinzelbeobaehtungeD mit epikritischen Schlu^- 
folgerangen. 

BonhSffer-Berlin, Erfahrnngen fiber Epllepsie and Yerwandtee im 
Feldsuge. — U. a. kein sicherer Fall durcb Kriegserlebnisse bedingt. 

Edin. Foreter-Berlin, Der Krieg and die traumatisehen Neuroses. — 

Gegen Oppenheim: neue Krankheitsformen sind durch den Krieg nicht ent- 
atanden. 

M. Friedmann-Mannheim, Zor Anffassung der gehhnften klelaea An* 
f&lle. — Zum kurzen Referat nicht geeigDet. 

A. Rdpond-Zurich, Eln Fall von Katatonie nacta Sonnenstieh. — M:* 

ziemlicher Sicherheit inosste die Entstehnng der Krankheit anf Ineolation zu- 
rfickgeffihrt werden. 

G. A r tone-Rom, Klinlscher und pathologisch-anatomischer Beitrag na 
Stadium des Hirnechinococeus. — Erorterungen fiber Diagnose, Differential 
diagnose nnd Mitteilung iihnlicher Falle aus der Literatur. 

Band 38 (September 1915), Heft 3. H. Krueger-Buch, fiber lokalislerte 
Muskelatrophlen bei Tabes dorsalis. — Genane klinische Beobachtnng zweier 

seltener Falle, ohne Autopsiebericht. 

O. Sittig-Prag, Znr Pathogenese gewisser Symptome eklanaptischer 
Psychosen. — Deliranter Znstand mit zahlreichen Gesichtshalluzinationen, Des- 
orientierheit und retrograder Anmesie. 

E. Forster-Berlin, Eln Fall von Paralyse mit negatlvem Wassermaaa 
In Bint und Liquor. — Klinisch uiul autoptisch bestatigter Fall von Paralyse: 
Registrierung des Falles mit vorlanfigem Verzicht auf Erklarung. 

Wassorfall Berlin, Meninglsmus im eplleptlschen D&mmenustand. — 
Kasuistische Mitteilung. 

E. Schwarz-Berliu, Zwangsvorstellungen bel einem Hebephrenen. 
Kramer-Berlin, Paralysis agltans-lhnllche Erkranknng. — Kasuistische 
Mitteilung. 

Bo rchardt-Berlin, Selbstverletzung am Schhdel and Gehirn. — Der 
Kranke hatte sich u. a. einen Nagel auf der Hdhe des Scheitels in den Schiid'-l 
getrieben, psychiatrisch-forensisch sowie neurologisch-chirurgisch interessamer 
Fall. 


Band 38 (Oktober 1915), Heft 4. P. Sch rode r-Greifswald, Trauma tisehr 
Psychosen. — Kritische Besprechung dee Buches von Hans Berger, Trauma 
und Psychosen. 

M. Koeppen-Berlin, fiber das Gehirn elnes BUndtieres Chrysockleris. 
— Gehirnschnitte und Fiirbung nach Pal; Opticus fehlt vollstandig usw. 

A. R4pond-Zfirich, fiber die Betlehnngen xwiscben Parhstheslen nil 
Hallnzinationen besonders bei delirSsen ZustAnden. — Zum kurzen Referat 

nicht geeignet. 

Kliisi und Roth-Zfirich, fiber einen Fall von Safrolvergiflung. — Merk- 
wurdige psychische Erscheinungen. 

Kramer, M. Bernhardt (Nekrolog). 

L. Jacobsohn, Max Rothmann (Nekrolog). E. Ebstein. 
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(Am der medizinischen Klinik in Amsterdam. Direktor Prof. Dr. 

P. K. Pel.) 

Ein Fall von Erweichnng im Gebiet der rechten Arteria 
cerebelli posterior inferior. 

Von 

Dr. A. Gaits. 

Prof. Edinger zu seinem 60. Geburtstag gewidmet. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Dem feiernden genialen Forscber einen kasuistischen Aufsaiz 
widmen ist ein karges Sehenken. Aber nicht nach der Grosse eigner 
Geistesarbeit soli der Wert meiner Festgabe bestimrat werden, sondern 
danacb, ob sie in ihrer Weise geeignet ist, uns von Edingers SchafFen 
zu sprechen. Nun ist hier eine Beobacbtung mitgeteilt iiber eine 
Kranke, bei der die Natur mit menschlich unerreicbbarer Technik die- 
ienigen Babnen vernichtet hat, die Edinger entdeckt hat, und die 
Erkrankung befallt ein Gebiet, iiber das ein Schema, das Edinger un- 
ubertroffenes didaktisches Talent uns in der letzten Anflage seines 
Lehrbuches gegeben hat, in einem Augenaufschlag so viel lehrt wie 
stundenlanges Studium schwieriger gelehrter Verhandlungen. 

Dennoch muss die Beobachtung auch in sich die Berechtigung 
der Veroffentlichung tragen, und ich bin darin vollkommen einig mit 
meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Pel, der mich veranlasst hat, 
den Fall zu beschreiben, dass sie diese nicht in ihrer relativen Selten- 
heit findet, sondern darin, dass sie Neues lehrt. 

Krankengeschicbte. 

Die 41jflhrige Pat. E. L. C. W. wurde am 3. April 1915 in die 
Klinik von Prof. Pel aufgenommen. Die Pat. war bis Januar 1914 
gesund und krfiftig. Sie arbeitete sogar noch 3 mal wochentlich fttr an- 
dere Menschen. Ohne bekannte Ursache, obne dass irgendeinc fieberhafte 
Erkrankung vorausgcgangen war (die Pat. hat nie einen Rheumatisinus 
durchgemacbt, wohl hatte sie hfiufig HalsentzQndung) fing sie damals an 
fiber Schmerzen in der Herzgegend zu klagen, die namentlich nach 
kflrperlicher Anstrengung auftraten. Auch klagte sie fiber andere Unlust- 
Deutsche Zeilschrifl f. Ncrvcnheilkunde. Bd. 64. 20 
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gefiihle in der Herzgegend und fiber Herzklopfen. Die Schmeizen liabeu 
seit November 1914, als sie auf Rat ihres Arztes ihrc schwere Arbeit 
unterliess, nachgelassen. Bei dem Herzklopfen, ater auch unabhfingig voc 
ibm ist die Pat. karzatmig und bat dabei das GefOhl der Be- 
klemmung. 

Oft hat sie das GefOhl, als ob ihr etwas Schreckliches geschehen 
werde. Todesangst hat sie nicht. In der letzten Zeit ist sie fast dauernd 
itngstlich und schreckhaft. 

Von Anfang der Krankheit an ist sic schwermfitig. Die letzr- 
Zeit ist sie gleichgOltiger geworden: „Was mieh ttberkommt, Qberkomnit 
mich“, sagte sie. Oft denkt sie: „W&re ich nur tot“! Selbstmordgcdanken 
hat sie nicht. 

Schon beim Erwachen, auch wenn sie gut geschlafcn hatte, war sit 
m Q d e. 

Die Pat. trfiumt sehr viel: Entsetzlich Ongstliche Sachen; dass sie 
ermordet wird; dass jemand mit einem langen Dolche auf sie zn- 
kommt. Oft trftumt sie, dass sie fallt, dass sie in das Wasser oder in 
don Abgrund stfirzt. Oft sieht sie grosse WasserflOchen, oft traumt 
sie von grossen Menschenmassen, als ob sie bei einem Hoehzeitsfeste 
ware. In einer Nacht hat sic oft sieben Traume. 

Die Pat. regt sich sehr bald auf. Auch anderer Leid kann sie 
durchaus nicht ertragen. Die Pat. ist nicht jahzornig. Ihr Gedfichtnis 
ist sehr gut, sie ist nicht zerstreut. 

Freilag, den 19. Marz 1915 hatte die Pat. verschiedene Besorgungen 
gemacht. Sie war sehr kalt und ermfldet, weil das Wetter sehr windig 
war. Zu Hause angekommen, hatte sie plotzlich das GefOhl, als ob alles sich 
um sie drehe. Sie stfirzte zu Boden und blieb 10 Minuten bewusstlos. 
Als sie zu sich kam, hatte sie nocli wfihrend einer Stunde das Schwindel- 
geffihl. Hire Schwester half ihr zu Bett. Im Bett hatte sie das GefOhl, 
als ob das Bett hin- und herschaukelte. Das Offnen oder Schliesseu der 
Augcn hatte keinen Einfluss auf den Schwindel. Sie hatte ein schweres 
schmerzhaftes GefOhl in der rechten Schiafengegend hinter dem 
Ohr. Es war ein schlimmer Schmerz, als ob die Knochen schwOren. 
Dieser Schmerz hielt ungefahr drei Tagc an. 

Die Pat. sah alles doppelt. Sie sail z. B. zwei Spiegel an der 
Wand, den einen neben und Ober dem anderen. Das Doppelsehen tritt 
jetzt nur noch hin und wieder auf (seit dem ersten April). 

Kurz nach dem Erwachen aus der Bewusstlosigkeit hat die Pat. er- 
brochen. Spftter ist dies nicht wieder vorgekommen. 

Es floss der Pat. sehr viel Speichel aus ihrem Mund (wahrschein- 
lich beiderseits), am ersten Tag wohl eine halber Topf voll. Am 
23. MOrz liess der Speichelfluss etwas nach, aber auch jetzt hat die Pat. 
noch mehr Speichel in ihrem Mund als vor ihrer Erkrankung. Das rechte 
Auge der Pat. tr&nte sehr. Es kamen grosse Tropfen Wasser aus ihm 
hervorgequollen. Nach ein paar Tagen liess dies nach. 

(Von GlOhen, Kaltsein oder Schwitzen einer der Wangen hat die Pat. 
nichts bemerkt.) 

Das rechte Auge war fast ganz geschlossen. Das obere Augen- 
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lid hing herunter und die Pat. kotrnte es nur mit ihrem Finger aufbeben. 
Als sie dies vor dem Spiegel tat, sah sie (Pat. gibt dies mit Bestimmtheit 
an), dass das Auge an der richtigen Stelle stand und dass sie es hin- und 
herbewegen konnte, wie sie wollte. (EigentQmlichen Geschmack, Ge- 
schmackstOrungen, StOrungen des Riechens, der Sehscharfe, Parasthesien 
ini Gesicbt, Ohrensausen bat die Pat. nicbt gebabt.) 

Die Pat. war entsetzlich mQde, als ob all ihre Glieder lahm ge- 
schlagen waren. 

Sie war kurzatmiger und hatte mehr Herzklopfen wie sonst. 

Auf der linken Seite ihres Gesichts und Kopfes hatte die Pat. 
ein totes GefOhl. Sie bemerkte dies Samstag Morgen 20. Marz beim 
KSmmen; sie fQhlte zwar, dass der Kamm auf ihrem Kopf stand, aber es 
war ein fremdes GefOhl. Es verursachte ihr keinen Scbmerz, wenn sie sich 
links an den Haaren zog. 

Die Pat. sagt, dass sie ihr Herzklopfen anders fQhlte als vor dem 
Insult. Sie fQhlte das Herz zwar klopfen, aber es war nicht schmcrzhaft, 
wenn es ihr gegen die Kehle klopfte. Auch das angstliche GefOhl war 
geringer. 

Die Pat. war nicht gelahmt. Sie konnte sofort nach der Bewusst- 
losigkeit ihre Arme und Beine bewegen. Sie stand am nQchsten Morgen 
frQh auf, um ihrem Mann das FrQhstQck fertig zu machen. 

Als ihr Mann zur Arbeit gegangen war, war die Pat. auch wieder 

entsetzlich mQde. Sie ging zu Bett, alles drehte sich um sie. Sie wurde 
von neuem bewusstlos und blieb das von ungefhhr 9 — 12 Uhr. 

Als sie zu sich kam, konnte sie nur flQsternd sprechen, die Sfttze 
und WOrter waren aber gut gebildet, die Zunge konnte Pat. gut bewegen. 

Seit dem 30. Marz kann die Pat. wieder laut sprechen. Morgens spricht 

sie besser als abends, dann geht ihr die Stimme etwas weg. Ihre Stimme 
ist nicht mehr so laut und so klar wie frQher. 

Sie hatte starkc Schluckstdrun gen. Samstag, den 20. Marz, konnte 
die Pat. garnichts durehbekommen. Sie versuchte 4—5 mal zu schlucken, 
aber sogar FlQssigkeit kam wieder nach oben zurQck. ZurQckwQrgen 
durch die Nase ist nicht aufgetreten. Sie hatte das GefOhl, als ob.ein 
grosser Schleimpfropfen in ihrem Halse steckte. Am 21. Marz konnte sie 
mit grosser MQhe und unter heftigen Hustenanf&llen wieder etwas FlQssig¬ 
keit schlucken. Seit dem 2. April ist keine Regurgitation mehr auf¬ 
getreten. Aber sie muss alles auf der linken Seite schlucken, weil es 
rechts stecken bleibt. Am 4. April, hier im Krankenhaus, hat die Pat. 
zuerst feste Speise zu sich genommen. Sie musste sie aber mit viel 
FlQssigkeit herunterspQlen. — Appetit hatte die Pat. wohl. 

Ihr rechtes Auge war jetzt ganz geschlossen. Es war nicht rot 
oder zugeklebt. Es lag eine Schwere auf dem Auge. Der Augenball stand 
richtig. Am 25. Marz konnte die Pat. das Auge schon wieder gut tjffnen. 

Noch eine Stunde nach ihrem Erwachen aus der Bewusstlosigkeit 
blieb alles sich um die Pat. drehend. Die Nachbarin, die zu der Pat. ge- 
kommen war, ihr zu helfen, sagte, dass ihr Gesicht schief sei (nach der 
Beschreibung hat wahrscheinlich eine deutliche Parese des rechten Facialis 
bestandcn). 

Die ersten Minuten nach dem Insult konnte die Pat. sehr schlecht 
atmen. Schon am selben Mittag konnte die Pat. wieder husten, wenn 
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auch mit rauhem Klang. Die Pat. bemerkte, dass ihr linker Arm uni 
Bein nicbt gut waren, zwar waren sie nicht gelfthmt, aber als sie auf- 
stehen wollte, knickte sie im linken Enie durcb. Als sie nach links au.- 
dem Bett kommeu wollte, fiel sie. Hin und wieder bat sie einen Ruck 
in den Gliedern bemerkt. Seit dem 1. April ist dies nicht mehr vor- 
gekommen. Nur diese Nacht bat sie es nocb einmal gespfirt. Zuckungea 
oder Zittern oder Ataxie des Arras hat sie nicht bemerkt. 

Die Pat. hatte ein GefQhl von Taubheit fiber der ganzen linken 
Kfirperhfilfte, einschliesslich des Kopfes. Sonntag, den 21. Mfirz, hatte 
sie das Geffihl, als ob ein kalter Wind dnrch ihren Arm bis an die 
Schulter ging. Wenn sie etwas Warines berfihrte, prickelte es sehr. Die 
Wfirme ffihlte sie aber nicht Das Prickeln und Kribbeln wurde schraerz- 
lich und zog bis in die Muskeln und in die Gelenke. Als ibr Mann ihren 
Arm der „Nerveu“ wegen mit kaltem Wasser behandeln wollte, hatte sie 
das Geffihl, als ob ein gltihender Strahl Ober ihren Arm ging, als ob 
ein glfihend heisser Schwamm auf ihre Brust gelegt wfirde. Im linken 
Bein hat sie auch, aber nicht so deutliche Kfilteparfisthesien gehabt. Yfobl 
ist das Bein in ihrem Geffihl kalter als das rechte. 

Die Pat. hat auch bemerkt, dass sie links Sticbe nicht ffililt. 
Berfihrungen empfindet sie wohl, aber nicht so gut wie sonst. „Es ist eine 
Betaubung dazwischen". Tastblindheit ist ihr nicht aufgefallen, ebenso- 
wenig das Geffihl etwas in der Hand zu haben, wenn dies nicht der Fall 
war, oder umgekehrt. 

Dienstag, den 23. Mfirz, war die Pat. aus dem Bett gekommen, weil 
der Arzt sie sehen wollte. Die Mutter half ihr dabei. Kaum sass sie 
auf dem Stuhl, als es wieder um sie sich zu drehen anting. Sie wurde zehn 
Minuten bewusstlos. Als sie zu sich kam, sagte sie: „Was bin ich mode, 
was bin ich entsetzlich mode". 

Sie hatte einige Augenblicke das GefQhl, als ob der linke Arm von 
der Schulter an von ihr abgetrennt war, als ob der Arm neben ihr lag. 
Als sie mit dem rechten^ den linken aufgehoben hatte, schwand dieses 
GefQhl. Im Fuss ist es nicht aufgetreten. Einen Tag lang hatte sie im 
Arm ein GefQhl grosser Schwere. 

Die einzige Verfinderung nach dem Insult war die Zunabme des 
Speichelflusses, der eineinhalb Stunden sehr stark war. Sie speichelte 
in der Zeit mehr als zwei TOpfe voll. 

Seit dem ersten Insult hat die Pat. nicht mehr spontan defaciert. 
Erst am 23. Mfirz bekam sie Stuhlgang nach Ricinusol. Seit der Zeit hat 
sie immer nur nach Ricinusol Stuhlgang gehabt. Jetzt hat sie in drei 
Tagen keine Darmentleerung gehabt. Beim Akt des Defficierens hatte sie 
nicht das nonnale GefQhl. Es war ihr, als ob ihr der Stuhl abging „ohne 
Pressung, als ob es aus sich selbst kftme“. Incontinentia alvi ist nicht auf¬ 
getreten. 

20. Mfirz ist der Pat. einmal der Urin abgelaufen. Sie ffihlte, 
dass sie nass war, und bemerkte erst daran, dass sie uriniert hatte. Sie 
ftthlt immer die Passage des Urins. Retentionserseheinungen sind nicht 
aufgetreten. 

Vom 19. auf den 20. hat die Pat. gut geschlafen. Vora 20. auf den 
21. (die Nacht nach dem zweiten Insult) konnte die Pat. vor Mfidigkeit 
nicht schlafen. 
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Den 27. Marz hat die Pat. zuerst gelaufen. Sie wackelte dabei von 
der einen Seite nach der anderen. Am 1. April hat die Pat. fflr das letzte 
Mai Schwindelerscheinungen gehabt. 

In ihrer Jugend Masern und Scbarlach. In ihrem siebenten Lebens- 
jahre Fraisen. Die Pat. hat in der Schole gut gelernt. 

Seit dera 14. Jahr menstruiert sie, vom 18.—26. Jahr unregelm&ssig, 
seit ihrer Ehe regelmassig. In der letzten Zeit menstruiert sie sehr wenig, 
ohne klimakterische Erscheinungen. Als sie 26 Jahre alt war, hat sie sieh 
mit einem gesunden Mann verheiratet.. Sie hat drei Kinder, zwei sind 
gesund, das eine hat eine Obrenkrankheit. Fehlgeburten hat die Pat. nicht 
gehabt. — Die Familiengeschichte bietet nichts Bemerkenswertes. 

Status: Die Pat. ist eine ruhige, sehr intelligente Frau. 

Die Pat. ist mager und bleich. Der Puls ist regelmassig, Aqual, weich, 
von geringer Fallung, frequent. Die Zahl 80—120. Der Blufdruck mit 
dem Recklinghausenscbcn Apparat gemessen betragt 150 mm. Das 
Herz ist nach links vergrOssert; mau hOrt ein systolisches und diasto- 
lisches Gerausch an der Spitze mit starkem ersten Ton, der zweite 
Pulmonalton ist sehr stark. Das Elektrokardiogramm zeigt keine Ab- 
weichungen von der Norm. 

Die Atmung ist rcgelmassig und von der normalen Tiefe. Ibre 
Frequenz schwankt zwischen 18—80. Meistens betragt sie 24. In den 
Lungen keine Abweichungen. Ebensowenig an den Bauchorganen. Die 
Temperatur ist normal. Das Kbrpergewicht betrug anfangs 50,4 Kilo, 
nach zweimonatlichem Aufenthalt in der Klinik 56 kg. 

Der Urin reagiert sauer, enthielt nic Eiweiss und nie Zucker. Er wird 
in zu grosser Menge abgeschieden. Die Menge schwankt zwischen 
1500—3625. Die Frequenz der Miktion ist 5—6mal pro Tag. Die Einzel- 
urinmengen schwanken sehr. TagsOber uriniert sie viel geringere Mengen 
wie nachts. Die Einzelmenge betragt in der Nacht ungefahr 800 g. Ein- 
mal hat sie frtth morgens um 5 Uhr 1000 g uriniert. Das spezifische 
Gewicht ist niedrig und schwankt zwischen 1007 und 1010. Bei ein- 
zclnen Portionen betrug es sogar 1004. Als es im Anfang Juni zwei 
Tage sehr warm war, urinierte die Pat. 875 g mit einem spezifischen 
Gewicht von 1017. Die Pat. trinkt nicht mehr als die anderen Patienten. 
Sie bekommt taglich gut 1000 g Milch und 600 g Kaffee und Tee. Wasser 
trinkt sie nie. Der Blutzuckergehalt betrug 1,02 pro Mille. 

Wabrend den ersten drei Wochen ihres Aufenthalts in der Klinik hat 
die Pat. sehr trAgen Stuhlgang. Oft in drei Tagen nicht. Der Stuhlgang 
kam immer erst nach Klystieren. Spater ward die Defakation sehr regel- 
mftssig. 

Am Schadel nichts Abnormes zu sehen. Es besteht Schmerzhaftig- 
keit bei Druck des oberen Orbitalrandes, der Fossae temporales, der 
Processus transversi der Halswirbel, bcsonders vorn, des oberen Teils des 
Musculus sternocleidomastoideus, der Austrittsstelle des Nervus infraorbi- 
talis (alles auf der rechten Seite). (Nach einigen Wochen war nur noch 
der N. supraorbitalis druckschmerzhaft und auch dieser spater nicht mehr.) 

Hirnnerven: I. o. B. 

II. Das Gesichtsfeld ist normal. Der Fundus intakt. Die Sehscharfe 
betragt beiderseits 5 / 4 . 

III. IV. VI. und Sympathicus. Die Pupillen sind rund und reagieren 
prompt. Anfangs war die rechte deutlich enger wie die linke. Spater 
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war der Unterschied nicht mehr sehr gross. Einen Tag sogar habe ich 
die rechte Pupille weiter gesehen als die linke. (Dies bei mittlerem Be- 
leucbtungsgrad. Im Dunkeln ist der Unterschied deutlicher.) 

Die recbte Lidspalte ist enger als die linke. Das rechte obert 
Augenlid hangt tiefer herunter and erreicbt fast die Pupille. Die Furchung 
sowohl des oberen wie des unteren Augenlids ist reckts geringer als links. 
Bei weitem Offnen bleibt der Unterschied in der Weite der Lidspalten und 
in der Furchung bestehen. Es besteht rechts ein geringer, aber deutlicher 
Enopbthalmus. Die Augenbewegungen sind nach alien Richtungen in- 
takt. Doppelbilder habe ich bei der Pat. nicht nachweisen konnen. Als 
sie eines Tages dber Doppelsehen klagtc und ich untersuchen wollte, waren 
die Doppelbilder wenige Sekundeu nach der ersten Untersuchung ver- 
schwunden. Bei dieser schien es sich urn Doppelbilder, wie sie bei einer 
linksseitigen Abducenslahmung vorkommen, zu handeln. 

Beim Blick nach rechts treten schnelle mittelstarke Nystagmas- 
schlage auf, und zwar horizontal und rotatoir nach rechts. — Nach einigen 
Wochen war dieser Nystagmus nicht mehr nachweisbar. Beim Blick nach 
links treten nur sehr schwache, innerhalb der Grenzen des Normalen 
Nystagmusschlage auf. 

V. Motorisch intakt. 

Der Corneareflex ist links lebhaft. Dabei schliesst sich auch da> 
rechte Auge kraftig. Bei der ersten Berdhrung der rechten Cornea folgt 
zumeist ein sckwacher Reflex. BerQhrt man sie dann weiter, so tritt kein 
Reflex mehr auf. 

Konjunktivalreflex links plus, rechts 0. 

Beim BerQhren der Wimpern folgt links stets ein Augenschluss, rechts 
nicht. 

Niesreflex: Wenn man die Pat. links weit in der Nase berdhrt, 
kommt nur der Anfang der Niesbewegung zustande. Sie kneift die Augen 
zu usw. Sic niest aber nicht. Die Berdhrung ist ihr unangenehm. Rechts 
erfolgt gar kein Reflex. Sie fiihlt die Berdhrung sehr gut, aber ohne 
Unlustbetonung. (Pat. teilt unit, dass sie dicse Woche den Schnupfen batte 
und das Gefdhl hatte, niesen zu mllssen, aber dass sie es nicht konnte., 

Ziemlich Starke Berdhrung des rechten Trommelfells wird von 
der Pat. wohl empfunden. Sie verursacht ihr aber keinen Schmerz und 
es erfolgt kein Reflex. Auch Berdhrung des linken Trommelfells ist 
nicht schmerzkaft. Der Reflex ist zweifelhaft. 

Die Tr&nensekretion ist rechts aufgehoben, links lebhaft (mit 
Fliesspapier bestimmt, rechts wird das Fliesspapier nur so weit ein wenig 
feucht, als es mit dem Augenlid in Berdhrung ist. Eines Tages, bei der 
kliniscken Vorstellung, wurde auch das Fliesspapier rechts ein wenig 
durckfcuchtet). Die Pat. gibt an, dass, wenn sie weint, sie nur mit dem 
linken Auge weine und auch liier nicht normal. Es k&me nur bin umi 
wieder eine grosse Trane aus ihrem Auge. Sie komme auch nicht mehr 
so leicht ins Weinen wie sonst. 

Sensibilitdt s. spater. 

VII. Es besteht ein geringer Unterschied in der Facialisinnervation 
zu ungunsten der rechten Seite, der aber fast noch in die Grenzen der 
normalen Asynunetrie iallt. 

Die Pat. gibt an, (lass die linke Seite ihres Mundes feuchter 
sei wie die rechte. Es ist mir nicht gelungen, dies objektiv nachzuweisen. 
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VIII. Die Hfirschfirfe zeigt keinen Unterschied zwischen rechts und 
links. 

Der Vestibularis reagiert beiderseits normal. 

IX. Der Geschmack ist for alle Qualitftten vorn und hinten recbts 
und links intakt. 

X. Die Stimme ist heiser. Die Pat. kann nur Falsett singen. Drei 
Tage vor der Aufnahme konnte sie noch garnicht singen. Die Pat. deto- 
niert nicht. Das Zapfchen steht etwas nach links. Der weiche Gaumen 
wird rechts weniger gehoben wie links. (Der Laryngologe gibt den Unter- 
schied zwischen rechts und links zwar zu, findet ihn aber unerheblich.) 

Das rechte Stimmband ist vollkommen gel&hmt. Bei der Pho- 
nation Qberschreitet das liuke die Mittellinie. 

Die Pat. findet die rechte Seite ihres Halses trockner wie die linke. 
Schlucken siehe Anamnese. 

Weder rechts noch links besteht ein Pharynxreflex. (Die Pat. 
weiss bostimmt, dass sie frQher bei einer fthnlichen Berfihrung wobl gewfirgt 
hatte.) 

Die Berfihrung des rechten Stimmbandes und der rechten Halfte 
der Epiglottis wird von der Pat wohl empfunden, es folgt ihr aber kein 
Reflex. Links treten lebhafte Reflexe auf, von der Epiglottis aus schon 
etwas rechts von der Medianlinie, durch die Nase (rechts) hindurch kann 
man die hintere Pharynxwand berfihren, ohne dass ein Reflex erfolgt. 

Der rechte Tubenwulst ist etwas geschwollen und bei der Palpation 
ein wenig schmerzhaft. Beim Schlucken spfirt die Pat. an dieser Stelle 
Schmerz. Die Schwellung und Schmerzhaftigkeit bildete sich nach einigen 
Wochen zurfick. 

XI. Der Kopf hangt etwas nach links. Er wird gut hin- und her- 
gedreht. Die Schultern werden gut gehoben. Die rechte Seite der oberen 
ffihlbaren Halswirbel ist druckschmerzhaft. Es besteht kein Aufstoss- 
schmerz. 

XII. Die Zunge wird etwas nach links abweichend ausgesteckt. 
(Der Unterschied ist gering, aber deutlich und konstant.) Alle Bewegungen 
werden kraftig und schnell ausgefQhrt. 

Arme. Die linke Hand ist stets viel kfilter als die rechte und 
meistens cyanotisch. Sie schwitzt mehr als die rechte. Keine tro- 
phisehen Stdrungen. Die Muskeln ffihlen sich rechts gleich links an. 

Der Widcrstand gegen passive Bewegungen ist rechts = links, normal. 

Tricepssehnenreflex, Radius-Periostreflex: rechts = links normal. Die 
Pat. kann beiderseits alle Bewegungen mit guter Kraft ausffihren. Es 
besteht kein Tremor, keine Ataxie, keine Dysdiadochokincse. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits 

Beine. Muskeln rechts — links. Widerstand gegen passive Bewe¬ 
gungen rechts = links normal. 

Patellarsehnenreflex beiderseits +. Links etwas lebbafter. Achilles- 
sehnenreflex rechts = links -f-. 

Fu sssohle'nreflex rechts' Strfimpcll, links konstant kein Reflex 
erhfiltlich. 

Das linke Bein ist stets etwas kalter als das rechte. Alle Bewe¬ 
gungen werden mit gut>r Kraft ausgefQhrt. Es besteht keine Ataxie, der 
Gang zeigt keine Abweichungen. Nach einigem Uben kann die Pat. sogar 
ziemlich gut auf dem linken Fuss allein stehen. 
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SensibilitQt: Tastsinn. £s besteht auf der ganzen linken Kdrper- 
halftecine sehrgeringe, aber immerhin deutlich nachweisbare Hypastbesie. 
Die feinsten BerOhrungen mit dem Wattebausch werden nirgends em- 
pfunden. Rechts dagegen wohl. Etwas stflrkere BerQbrungen werden wobl 
empfunden and gut lokalisiert. 


Webersche Kreise. Trigeminus 

I 

links 35, 

rechts 

15—20 

mm. 

JJ 

II 

» 15 

n 

15 


Y) 

III 

„ 12 
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12 


Handflftche 


„ 11 


11 


Zeigefinger 


» 3 

» 

3 

r» 


Die Weberscben Kreise fttr Stiche sind denen ftkr Berflhraugen gleich. 

Die artkrischen Wahrnehmungen sind rechts ■= links intakt. 

Stoffe, Holzfiguren, Gegenstande werden rechts und links gut er- 
kannt. Die Dinge scheinen der Pat. rechts schwerer wie links. (Als 
ich die Pat. einige Tage, nachdem sic diese Angabe gemaeht, daraafhin 
untersuchte, unterschied sie 5—7 l j 2 —10—15—20 g ohne MQhe und findet 
sie die gleichen Gewichte rechts und links gleich schwer.) 

Schmerzsinn. Die Pat. ist auf der ganzen linken Kdrperhaifte, 
einschliesslich der Schleimhaute, der Conjunctiva und dor 
Cornea, analgetisch. Nur im oberen Teil des Gesichts Oberschreitet die 
StOrung die Medianlinie nach rechts. Die Grenze geht auf dem NasenrQcken 
zur Medianlinie und bleibt dann stets links von der Medianlinie. Die link? 
Seite des unteren Teils der Nasenscheidewand fQhlt Schmerz. Auf dem 
Bauch und dem RQcken bleibt die Grenze ungefahr 1 cm links von der 
Medianlinie. In der Nabelgegend wobl ungefahr 2 cm. Die linke Seite 
dev Processus spinosi fQhlt wohl Schmerz. 

Temperatursinn. Die Pat. ist links tkermanasthetiseb. Nur 
im Mund links fQhlt sie grosse Warmeunterscbiede, und auch diese nicht 
so deutlich wie rechts. 

Wabrend der ungefahr drei Monate dauernden Beobachtung ist die 
StOrung stets dieselbe geblieben. 

Zusammenfassung. 

Bei der 40jahrigen Frau E. L. W. treten anginose Herzbeschwer- 
den auf. 

Sie hat Herzklopfen, ist kurzatmig und leicht ermiidet. Sie ist 
angstlich und schreckbaft, sehr schwemiiitig; sie traumt viel angst- 
lichen Inhalts. 

19. Marz 1915, nach vorhergehender Anstrengung wird die Pat. 
nach kurzdauerndem Schwindel bewusstlos. Nach zehn Minuten 
koramt sie zu sich. Sie ist noch sehr schwindlig. Hat Schmerzen 
rechts hinter dem Ohr, sie erbricht einmal. Sie hat Doppelbilder, 
starken Speichelfluss. Ihr rechtes Ange trant. Sie hat eine rechts- 
seitige Ptosis. Sie fiihlt sich entsetzlich miide. Sie ist kurzatmiger 
und hat mehr Herzklopfen als sonst. Im linken Trigeminusgebiet ist 
sie analgetisch. Ihr Herzklopfen fiihlt sie anders als vor dem Insult. 
Die Pat. ist motorisch nicht gestort gewesen. 
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20. Marz 1915. Morgens, nachdem die Pat. schon wieder ein 
wenig im Haushalt gearbeitet hatte, wurde sie zum zweiten Male, 
nach kurzem Schwindelgefiihl, bewusstlos. Nach drei Stunden kam 
sie za sich. Sie konnte kaam atmen, anfangs garnicht schlucken, 
uud nur fliisternd sprechen. Die Atmung hinderte sie bald nicht 
niehr. Den nachstenTag konnte sie wieder etwas Fliissigkeit schlucken. 
first nach zwei Wochen gingen wieder feste Speisen durch. Nach 
zelm Tagen fing ihre Sprache sich zu bessern an. Nach dem zweiten 
Insult war das rechte Auge ganz geschlossen, aber nach fiinf Tagen 
konnte die Pat. es wieder gut offnen. Vielleicht hat auch eine rechte 
Facialisparese bestanden. Der linke Arm und das linke Bein waren 
analgetisch und thermanasthetisch. Sie hatte Kalteparasthesien und 
perverse Temperaturempfindungen darin. Sie hatte Bewegungs- 
storungen im linken Bein, wahrscheinlich ataktische. 

Nach dem ersten Insult hat die Pat. nicht niehr spontan defaciert. 
Erst nach vier Tagen hat sie nach Ricinusol Stuhlgang bekommen. 
Am -Tage des zweiten Insults ist ihr einmal bei vollem Bewusstsein 
der Urin abgelaufen. 

23. Marz 1915 ist die Pat. wieder zehn Minuten bewusstlos 
gewesen, wieder nach kurzem Schwindel. Als sie zu sich kam, war 
sie einige Augenblicke chiragnost. Wahrend eineinhalb Stunden hatte 
sie sehr starken Speichelfluss. Sonst sind der Pat. keine Verande- 
rungen in ihren Symptomen aufgefallen. 

Am 3. April wurde die Pat. in die Klinik aufgenommen. Sie 
ist eine ruhige, intelligente Frau. Ihr Ernahrungszustand lasst zu 
wiinschen ubrig. Der Puls ist stets zu frequent. Die Pat. hat eine 
Mitralstenose. Die Pat. uriniert zu viel. Der Urin hat zu niedriges 
spezifisches Gewicht. Er reagiert sauer und enthalt weder Zucker 
noch Eiweiss. Die ersten drei Wochen hat die Pat. sehr tragen 
Stuhlgang. In den Lungen und in den Bauchorganen finden sich 
keine Abweichungen. 

Es besteht anfangs eine Druckschmerzhaftigkeit des Orbitalrands, 
der Halswirbel, des Nervus infraorbitalis, des Tubenwulstes, der etwas 
geschwollen ist (rechts). 

Rechts ist die Lidspalte enger, die Pupille nur sehr wenig. Es 
besteht ein geringer Enophthalmus. Beim Blick nach rechts Nystag¬ 
mus. Rechts Areflexie der Cornea, der Conjunctiva, der Wimpern, 
der Nasenhohle, des ausseren Gehorgangs, bei erhaltener Sensibilitat. 
Storungen des Niesens und des Weinens. Rechts aufgehobene Tranen- 
sekretion. Rechts vollkommene Recurrensparalyse, die Stimrae ist 
heiser. Areflexie des reehten Stimmbandes und der reehten Halfte 
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der Epiglottis, im Pharynx beiderseits. Leichte Zungenabweichung 
nach links. 

Kalte, Blaue der linken Hand. Links kein Fusssoblenreflex erhaltlich. 

Taktile Hypasthesie der linken Korperhalfte, Analgesie und 
Thermoanasthesie. 

Die grobere Diagnose ist im vorliegenden Fall leicht und sicber 
zn stellen. Es handelt sich um eine Erweichung im Hirnstamm: 
in dem Zentrum des von ihr vernichteten Gebietes liegt der rechts- 
seitige Laryngeuskern, der Tractus spinothalamicus und die sekundare 
Trigeminusbahn, insofern sie Schmerz- und Temperatursinn leitet. 

Schwieriger ist es, sich Rechenschaft zu geben von der Ursaehe 
und der genauen Ausbreitung des Erweichungsherdes. Am annehm- 



Facialis. 

Sekundare Trigeminusbahn zerstort. 


In diesem Gebiet, wo aber genau ist 
unbekannt, liegen die Keflexfasern 
Trigeminus, und die Zentren fur die 
Speichel- nod Tran^nsekretion, die bee.n- 
tracbligt Bind. 


Der Herd in der Briicke. 


lichsten scheint es mir, dass der erste Insult auf einerEmbolie beruht 
in eiuem der frontalsten Auslauf'er der rechten Arteria cerebelli posterior 
inferior. Das plbtzliche Auftreten, der kurzdauernde Bewusstseins- 
verlust, das Vorhandensein einer chronischen Endocarditis, das Fehlen 
von Erscheinungen, die auf eine Erkrankung der Himarterien hin- 
weisen, machen die Annahme des Embolus wahrscheinlicher als die 
finer Thrombose. Der durch ihn hervorgerufene Herd reicht mit 
seinem frontalsten Auslaufer bis nahe an die Augenmuskelkerne 
(fliichtiges Doppelsehen, Ptosis), er unterbricht die sympathischen 
Fasern fur die Pupille und die Augenlider (Hornerscher Symptomen- 
komplex), reizt die Vestibulariskerne (Schwindel) und das „Brechzen- 
trum‘‘,lahmt nach bald voriibergehender Reizung das rechtsseitige Zen¬ 
trum der Triinensekretion und macht das linkeTrigeminusgebiet anal- 
getisi h durch Unterbrechuug der sekundaren Trigeminusbahn (s. Fig. 1). 

In einem Falle Schlesingers 1 ), wo auf der einen Seite eine in- 


1) Jahrluiclier l’iir Psychiatrie. Bd. XXII. (Zitiert nach Oppenheims 
Lehrlmeh.) 
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komplete Facialisparese, auf der anderen eine Trigeminusanasthesie 
bestand, mag der Herd wohl ungefahr dasselbe Gebiet vemichtet 
haben. 

Dass ein Pfropfen ans dem Herzen znm zweiten Male in die enge 
Arteriacerebelli post, inferior geraten sei undden zweiten Insult her- 
vorgerufen hat, erscheint mir eine kanm annehmliche Zufalligkeit. 
An den ersten Embolus bat sich wohl eine Thrombose angeschlossen, 
und diese verschliesst einen grosseren Teil der Arterie, daher der 
zweite Bewusstseinsverlust viel langer dauert. 

Der im zweiten Insult entstandene Herd beeintrachtigt das Zen- 
trum der Atmungsinnervation und der Schluckmuskulatur, zerstort 



Fig. 2 

Der Herd im verlangerten Mark. 


den rechtsseitgen Laryngeuskern und den rechten Tractus spinotha- 
lamicus (Fig. 2). 

Der dritte Insult beruht vielleicht auf einer Zirkulationsstorung 
in der Umgebung des Herdes, die das Zentrum der Speichelsekretion 
reizt, aber keine neuen Symptome hervorruft. Die Chiragnosie ist als 
eine diaschistische Storung im Sensibilitatssystem aufzufassen. Die 
Deutung der Insulte als auf Embolie und nachfolgender Thrombose 
beruhend ist eine sehr personliche, eine sichere objektive lasst sich 
nicht geben, und das Auftreten intensiver Bewusstseinsstorung bei der 
Verstopfung eines so kleinen Gefassgebiets so weit vou der Rinde 
ist aucb nicht leicht einer Erklarung zugangig. Prof. Pel meinte 
an eine Scbockwirkung auf das benachbarte Vasomotorium denken zu 
miissen. 
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Folgende Tatsachen machen nun, wie ich glaube, den Fall der 
Veroffentlichung wert. 

1. Die Ausbreitung der Sensibilitatsstorung. Wahrend- 
dem in den mir aus der Literatur bekannten Fallen die Stoning 
stets eine altemierende war, bestebt hier eine vollkommene Hemian- 
algesie und Thermohemianasthesie, die Summation der nacb dea 
ersten Insult entstandenen linksseitigen Kopfanasthesie durch Unter- 
brechung der rechten sekundaren Trigeminusbahn und der nach dem 
zweiten entstandenen linksseitigen Korperanasthesie durch Unter- 
brechung des rechten Tractus spinothalamicus. 

2. Die vollkommen aufgehobene Tranensekretion auf der 
Seite des Herdes, ein Symptom, das meines Wissens bis jetzt 
noch nicht bei diesen Herden beschrieben worden ist. (In roeiner 
Doktorarbeit, die demnachst in Ubersetzung in der Zeitschrift fur di^ 
gesamte Neurologie und Psychiatrie erscheinen wird, habe ich zwei 
Falle von Syringobulbie mitgeteilt, wo auch auf der Seite der Spalte 
eine Abnahme der Tranenabscheidung bestand. Fall III und IV.) 

Erst der anatomische Befund konnte dem beschriebenen Symptom 
topisch-diagnostischen Wert verleihen. 

3. Die Areflexie bei erhaltener Sensibilitat im Trigeminas- 
und Vagusgebiet auf der Seite des Herdes. 
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Aus der Nervenabteilung des allgemeinen Krankenhauses St. Georg 
in Hamburg. Oberarzt: Prof. Dr. Sanger. 

Untersuchnngen der CerebrospinaMtissigkeit mit besonderer 
Berflcksichtignng der Pandyschen Reaktion. 

Von 

Dr. Grete Herrenschneider-Gumprich 

und 

Dr. Karl Herrenschneider. 

Assistenzarzte der Abteilung. 

Professor Dr. Sanger gewidmet aus Anlass seiner 25jahrigen 
Tatigkeit im Krankenhause St. Georg. 

Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit ist, seit Quincke 
die Lumbalpunktion einfuhrte, der Gegenstand genauester Forschung 
gewesen. Gleichzeitig mit der Ergriindung der physiologischen Zu- 
sammensetzung und der Druckerscheinungen des Liquor cerebrospi- 
nalis sucbte man die als pathologisch anzusprecbenden Verhaltnisse 
abzugrenzen. Aber die Ergebnisse der verschiedenen Forschungen 
stimrnen nicbt iiberein. Schon friihzeitig fielen die grossen Schwan- 
kungen der als normal aufzufassenden Druckverh&ltnisse auf, fiir die 
Quincke die noch jetzt als richtig anerkannten Schwankungen Ton 
40 bis 150 mm Wasser, in horizontaler Seitenlage gemessen, angab. 
Ob regelmassig der erhohte Druck in verminderter Resorption oder 
yermehrter Bildung seine Erklarung findet, ist ebenso unentschieden 
wie die Frage iiber den Anteil der den Plexus cborioidei, dem Ven- 
trikelependym, den Meningen der subarachnoidalen Riiume, den peri- 
▼askularen Lymphraumen bei seiner Entstebung durch Sekretion oder 
Exsudation zufallt. Die Mannigfaltigkeit in der cbemischen und cyto- 
logiscben Zusammensetzung der Lumbalfliissigkeit bei den verschie¬ 
denen Erkrankungen liess bald den Wert der Lumbalpunktionen als 
ein feines differentialdiagnostisches Hilfsmittel erkennen. Ohne auf 
die Differenzierung der Zellen einzugehen, hat schon die einfache 
mikroskopische Zellz&hlung eine hohe Bedeutung. Der normale Liquor 
enthalt in 1 cbmm nach Widal keine, nach Schottmiiller 1 bis 
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5 Zellen. Jede Vermehrung ist als pathologisch anzusehen, was ru: 
die Diagnose leichtester entziindlicher Vorgauge an den. Meninges 
von Bedeutung ist. Schwere Entziindungen sind durch einfache Be- 
sichtigung des Punktates festzustellen, indem der normale wasserkkre 
Liquor die verschiedensten Stufen der Trtibung bis zum dickfliissiges 
Eiter zeigen kann. Diesen verschiedenen Abstufungen liegen aueh 
verschieden komplizierte Zusaramensetzungen zugrunde. Das sinn- 
fallige Beispiel der eitrigea Meningitis, wo sich im abgelassenea 
Liquor in kurzer Zeit ein Fibringerinnsel ausscheidet und sich eine 
grosse Anzahi von Zellen absetzt, lasst die Vermutung aufkoramen. 
dass parallel der Zellzunabme die Vermehrung der Eiweissstoffe Iauft. 
Die Untersuchung iiber die Abhangigkeit dieser beiden Faktoren bat 
noch kein einheitliches Resultat ergeben, Auch die Abstufungeo 
zwischen vermehrtem Zellgehalt bei normalem Eiweissgehalt bis zb 
normalem Zellgehalt bei vermehrtem Eiweissgehalt sind so mannigfach, 
dass ihre diagnostische Rubriziernng noch nicht vollkommen gelungen 
ist. Auch die Zusammensetzung des Gesamteiweissgebalts im Liquor, 
fur den als Normalwert )! 2 bis 1 / 3 pro Mille gilt, ist noch nicht einwand- 
frei festgesetzt. Wahrend einige Autoren die pathologische Steige- 
ruug des Eiweissgehaltes dem Auftreten der Albumine zuschreiben 
und sie im normalen Liquor nur Globuline vermuten, schreiben die 
neueren Autoren der Globulinvermehrung die hauptsachliehe patho¬ 
logische Bedeutung zu. 

Zur quantitativen und qualitativen Bestimmung des Eiweissge¬ 
haltes im Liquor wurden schon verschiedene Methoden ausgearbeitet, 
die bekanntesten sind die Nissl-Esbachsche, die Nonne-Apeltsche, 
die Ross-Jonessche, die Noguchische und die Pan dy-Reaktion. 
Diese Proben sind sehr verschieden bewertet worden. Am meisten ein- 
gebiirgert hat sich die Nonne-Apeltsche Reaktion. Wahrend die 
schwierigen Methoden zur quantitativen Eiweissbestimmung nur fur die 
spezialistische Forschung in Frage kommen, scheinen uns die Nonne- 
Apelt und Pandysche Reaktion wegen der Einfachheit ihrer Aus- 
fiihrung und Beurteilung sehr geeignet, dem Praktiker als diagnostisches 
Hilfsmittel dienen zu kflnnen und haben besondere Bedeutung erlangt 
bei der Diagnose der metasyphilitischen Affektionen des Nervensystems. 
Die Pandysche Reaktion erfahrt verschiedene Bewertung. Pandy selbst 
ist der Ansicht, dass seine Methode trotz ihrer Einfachheit scharfer 
ist als die Nonne-Apeltsche und doch weniger unsichere Resultate 
giht. Schottmiiller schreibt, dass nach seinen Erfahrungen die 
Pandysche Reaktion der Nonne-Apeltschen bei weitem nicht gleich- 
kommt. Schwarz-Riga sagt auf der 5. Jahresversammlung der Gesell- 
schaft der deutschen Neurologen: „Die Pandysche Reaktion ist der 
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Non ne-Apeltschen uicht ebenbiirtig, geht aber tier Pleoeytose 
paralleL" Zaloziecky ist der Ansicht, dass mit jedem Liquor die 
Pandvsche Reaktion anzustellen ist, da ibr negativer Ausfall nor- 
male Liquor-Eiweissverbaltnisse anzeigt, wabrend eine stark positive 
Pandy’sclie Reaktion die ubrigen Metboden iiberfliissig macbt. Die 
Nonne-Apelt-Reaktion halt er nur fur erganzend wichtig bei posi- 
tivem Pandy, da sie bei positivem Ausfall eine sichere Eiweissver- 
raehrung von iiber i ; 2 pro Mille anzeigt. Kafka und Rautenberg 
sind der Ansicbt, dass die Pandysehe Raaktion in vielen Fallen die 
leinste sei, dass ein leichter Parallelismus zwiseben Nonne-Apelt 
und Pandy bestebt, der aber oft nacb der einen oder der anderen 
Seite iiberschritten wird, und die Pandysehe Reaktion nur eine 
Vermehrung einer bestimmten Gruppe von Eiweissstoffen anzeigt. 
Wegen dieser widersprechenden Ansichten schien es uns lohnend, an 
2(H) Fallen die beiden in Frage kommenden Eiweissreaktionen nach 
Nonne-Apelt und Pandy vergleichend auzufiihren in Verbindung 
mit Druckbestimmung, Zellzahlung und serologischer Untersucbung 
nacb Wassermann im Liquor und Blut. Die Wassermannsche 
Reaktion wurde von Herrn Dr. Jacobsthal im serologisehen Institut 
des Krankenhauses St. Georg angestellt. 

Die Lumbalpunktion wurde immer nach der von Quincke an- 
gegebenen Methode ausgefuhrt an dem sich in horizontaler Seitenlage 
betindenden Patienten. Als Einstichort wurde der Raum zwiseben 
dem 4. und 5. Lendenwirbel in der Mittellinie gewahlt. Zur Messung 
des Druckes wurde die Kanttle mittels Gummischlauchs mit einem 
U-fbrmig gebogenen, 20 cm langen Glasrohr von t, 2 mm Durcbmesser 
in Verbindung gesetzt. Als normal wurde der Druck angeseben bis 
zu 150 mm. Das Punktat wurde stets unmittelbar nacb der Entnahme 
untersucht. Die Nonne-Apeltsche Reaktion wird durch Beimengung 
einer heiss gesattigten Ammoniumsulfatlosung zu einer gleichen Menge 
von Cerebrospinalflussigkeit angestellt. Diese Reaktion ist positiv, 
wenn 3 Minuten nach Mischung Opalescenz oder Triibung auftritt. 
Die Beurteilung der mit dem gleichen Reagens ausgefiihrten Ring- 
probe nach Ross-Jones erschien uns besonders bei sehr schwach 
positiver Reaktion leichter zu beurteilen, als die Fallungsreaktionen, 
da ein triiber Ring an der Beriihrungsstelle der beiden klaren Fliissig- 
keiten besser wahmehmbar war als leichteste allgemeine Triibung. 

Die Pandysehe Probe besteht darin, dass man zu etwa 1 ccru 
konzentrierter Karbolsaure einen Tropfen Cerebrospinalflussigkeit gibt. 
Uberall, wo sich die zwei Fliissigkeiten beriihren, entstebt in einigen 
Sekunden eine rauchwolkenahnliehe, blaulicbweisse Triibung, als ein 
Zeiehen dafiir, dass in dem betreffenden Liquor leicht ftllbare Ei- 
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weissstoffe in pathologischer Menge sich befinden. Die Zahl de: 
Lymphocyten in 1 cbmm wurde mit Hilfe der Fuchs-Rosenthal- 
schen Zahlkammer bestimmt und zwar wurde die ganze Zahlkammer 
ausgezahlt und der gefundene Wert durch 3 dividiert, was annaherci 
die Zahl in 1 cbmm darstellt. Der Liquor war in alien untersuchtec 
Fallen frei von Blut. 

Die Lumbalpunktion wurde bei moglichst viel verschiedenen Er- 
krankungen ausgefiibrt. ChroDische Nephritiden wurden nicht punktiert, 
weil bei diesen der Eingriff schwere Eomplikationen herbeifiihren 
kann. Scbaden fiir den Patienten entstand bei den 200 Punktion ec 
nie. Besonders bemerkt sei, dass durch die Punktion bei Hirntumorec. 
auch solchen der hinteren’ Schadelgrube, keinerlei Storungen ver- 
ursacht wurden. Einmal schloss sich bei einer schweren Neur¬ 
asthenic an die Punktion ein etwa 2 Stunden dauernder hysterische: 
Anfall an. Bei einer Dementia paralytica, die nach Ablassen des 
Liquor plotzlich vom Tische sprang und weglief, kam es zu einem 
leichten Kollaps. 

Starke Schmerzen im ganzen Vcrlauf der Wirbelsaule und im 
Kopf schlossen sich an die Punktion an bei einem Soldaten, der mit 
schwerer Neurasthenic von der Front kam. Sobald der Einstich gam 
glatt vonstatten ging, ohne dass Enochen oder Periost angestochen 
wurden, waren die unangenehmen Empfindungen bei der Punktion 
und nachher sehr gering. Nach schwierigen Punktionen bei steifer 
Wirbelsaule und engen Zwischenwirbelraumen klagten die Patienten 
mehr oder weniger alle iiber Schmerzen im Ereuz und vor alleni im 
Nacken. 

Die Ergebnisse verteilen sich wie folgt: Von den 200 hier in 
Betracht koramenden punktierten Fallen hatten 94 negativen Blut- 
und Lumbalwassermann, so dass bei diesen eine luetische Erkrankung, 
bis auf einen Fall einer behandelten Lues cerebri, ausgeschlossen war. 
Von diesen gaben 47 negative Earbolsaure- und Ammoniumsulfatprobe. 
Acht von diesen Fallen wiesen Zellvermehrung auf. Gleich positives 
Resultat wurde in 26 Fallen gesehen. Bei den iibrig bleibenden 
21 Fallen, wo die Earbolsaure- und die Ammoniumsulfatprobe ver- 
schiedenes Resultat gaben, war erstere nur viermal, die Ammonium¬ 
sulfatprobe achtmal negativ, bei je einem Fall von Pleocytose. 

Ahnliche Verhaltnisse fanden sich bei den Fallen mit positivem 
Blutwassermanu bei negativem Lumbalwassermann. In Frage kommen 
31 Falle; davon zeigten 14 negative Eiweissreaktionen, woruuter 3 mit 
Pleocytose zu vermerken sind. In 10 Fallen waren die beiden Proben 
gleich positiv. Unter 7 Fallen mit verschiedenem Ausfall der Eiweiss- 
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^proben waren nur 2 ohne Pleocytose, wo die Pandy-Reaktion, uad 3 
■cl a von, 2 mifc Pleocytose, wo die Ammoniamsnlfatprobe negativ war. 
□Es bleiben nun noch die 75 Falle mifc positivem Lumbalwassermann 
:mit teils negafcivem Blufcwassermann (in 11 Fallen) zu rubrizieren. Die 
"beiden Eiweissproben waren in 10 Fallen negativ. Nur drei dieser 
ZFalle zeigfcen Pleocytose. Gleich positiv waren die beiden Reaktionen 
in 50 Fallen. Unter diesen finden sich 8 obne Zellvermehrung. Bei 
■den 15 Fallen mit verschiedenem Ausfall der Eiweissproben war Pandy 
nur zweimal negativ, einmal ohne, einmal bei besfcehender Pleocytose. 
Dagegen war die Nonne-Apelt-Reaktion fiinfmal negativ, wobei vier- 
mal Pleocytose bestand. 

Aus dieser Statistik glauben wir entnehmen zu diirfen, dass die 
beiden Eiweissreaktionen ungefahr gleichwertig sind. Denn in 157 
Fallen von den 200 in Betracht gezogenen sagen die beiden Eiweiss¬ 
proben das Gleiche aus. Bei den 43 iibrigbleibenden Fallen sind die 
Resultate nur in 23 Fallen direkt widersprechend. Was vielleicht 
die Ammoniumsulfatreaktion schwacber erscheinen lassen konnte, ist, 
dass sie die meisten negativen Ausfalle bei Pleocytose (7) und posi- 
tivem Lumbalwassermann (4) hat, wogegen die Karbolsaureprobe nur 
2 mit Pleocytose und von diesen nur die eine mit gleicbzeitig posi¬ 
tive m Lumbalwassermann aufzuweisen bat. 

Mit Sicherbeit ist aus diesen Zahlenangaben zu entnehmen, was 
auch schon andere Statistiken ergeben baben, dass in den meisten 
Fallen, wo die Eiweissproben positiv ausfallen, auch die Wassermann- 
xeaktion im Liquor positiv ist, dass es aber doch Falle gibfc, wo bei 
negativer Eiweissprobe ein positiverWassermann gefunden wird. Auch 
yon einer gleichzeitigen Pleocytose ist der Wassermann unabhangig. 
Ebensowenig besteht ein sicherer Zusammenhang oder Parallelismus 
zwischen Pleocytose, Nonne-Apelt und Pandy. 

Betrachfcen wir jetzt unsere Untersucbungen in Bezug auf die ver- 
schiedenen Krankheiten, so ergibt sich Folgendes: 

Von Lues cerebri wurden 35 Falle untersucht. Dreimal fand 
sich negativer Wassermann im Blut bei positivem Liquorwassermann, 
einmal negativer Blut- und Liquorwassermann, lOmal negativer Liquor¬ 
wassermann bei positivem Blutwassermann und 21mal positiver Blut- 
und Liquorwassermanu. Nonne-Apelt-Reaktion war achtmal negativ, 
27mal positiv. Pandysche Reaktion war lOmal negativ, 25mal 
positiv. Es fand sich 25mal Pleocytose, 20mal Drucksteigerung. — 
Dieses bei Lues cerebri versckieden auftretende Resultat ist auch von 
anderen Autoren, wie Beltz, Assmann, beobachtet worden. 

Von Lues congenita hatten wir nur zwei Falle, beide zeigten 

Deutsche Zeitsclirift f. Nervenhcilkundc. IM. 54. 21 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



294 


Herrenschneider Gumprich und Herrekschn eider 


Digitized by 


Fall 

Klinische Diagnose 

Blut-W assermann 

Liquor AVassermann 

Karbolsaureprobe 

Ammoniumsulfatprobe 

i 

1 

j 

Zellen 

Lumbal- 

druck 

139 

Lues cerebri ?. 






normal 

42 

Tabes dorsalis .... 

_ 


— 

— 

— 

_ 

135 

Lues cerebri ? .... 

— 

— 

— 



_ 

25 

Sklerosis multiplex . . 

— 

— 

— 


— 

- . 

35 

Sklerosis multiplex . . 

— 

— 

— 



— 

65 

Paralysis agitans . . . 

— 

— 

— 

— 

-- 


150 

Paralysis agitans . . . 

— 

— 

— 

— 

— 

-- 

33 

Funkt. nerv. Beschw. . 

... 

— 

... 




47 

Funkt. nerv. Beschw 

— 

— 

— 


— 

— 

76 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 



— 

— 

_ 

194 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 




— 


59 

Embolia cerebri , . . 


_ 


_ 


_ 

38 

Idiotic. 




_ 

_ 

_ 

148 

| Pneumonia hypost. . . 


— 

— 


— 


156 ! 

i Pneumonic. 




— 

— 

_ 

40 

Epilepsie. 

-- 


- 

— 

— 

— 

110 

Epilepsie. 

— 

— 


— 

- 

— 

50 

Tumor cerebri .... 

— 

— 


.... 


— 

145 

Apoplexie. 

__ 

— 

— 



— 

104 

Labyrintherkrankung . 

— 

— 

— 

— 


crhoht 

168 

Pachymeningitis haem. 

— 

-- 

— 

— 

— 

erhoht 

22 

Gravidit. Myelitis. . . 

_ 

— 

— 

— 

— 

erhoht 

172 | 

Alkoholismus. 

— 

— 

.—. 

— 

i —- 

erhoht 

21) 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

— 

— 

- - 

erhoht 

101 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

— 

— 

i 

erhoht 

103 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

— 

— 

— 

erhoht 

105 

j Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

—- 


— 

— 

erhoht 

181 | 

i Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 


— 

— 

erhoht 

187 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— . ' 

— 

— 

— 

1 — 

erhoht 

192 ! 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

— 

— 

— 

erhoht 

157 

Anaemia gravis. . . . 

— 

— 

— 

— 

i 

erhoht 

60 ; 

Embolia cerebri . . . 

! — 


— 

- 

; - 

erhoht. 

:i7 

j Poliomyelitis ant.. . . 

— 

— 

— 

— 

: — 

erhoht 

57 

Beckentumor. 

—. 

f: -fyap * 

— 

, — 

— 

erhoht 

92 

' Epilepsie. 

— 

— 

— 

— 

I _ 

erhoht 

94 ! 

Myasthenic. 

— 

— 

— 

— 

i 

erhoht 

54 

: Tumor cerebri .... 

— 


— 



erhoht 

72 ! 

Arthritis chron. . . . 


- , 

— 

— 

1 — 

erhoht 

149 ! 

Arthritis chron. . . . 

— 

-- 

— 

-- 

i — 

erhoht 

70 

Labyrintherkrankung . 


— 



verm e hr t 

— 

132 

Eunuchoidismus . . . 

— 




vermehrt 

— 

109 

Alkoholismus. 

— 

1 - 

— 

— 

vermehrt 

— 

106 j 

; Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

■ — 

— 

— 

vormehrt 


127 

Hydrocephalus .... 

— 




vermehrt 

erhoht 

102 

I Ai hyrintherkranku ng . 

— 

-- 

— 

— 

vermehrt 

erhoht 

147 

Sepsis. 

- 

— 

— . 

— ; 

vermehrt 

erhoht 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


















Untereuchnngen der Cerebroflpinalflfiseigkeit usw. 


295 







£ 






g 


2 





§ 

i 

J 

O 

Bi 

O 

c8 



Fall 

Klinischc Diagnose 

s 

m 

a$ 

U 

3 

i 

Zellen 

Lumbal- 

druck 



£ 

• 

3 

« 

Sh 

O 

3 

cr 

O 

rO 

c i 

'5 

| 

S 

< 



56 

Tumor cerebri .... 





vermehrt 

erhoht 

144 

Apoplexia cerebri. . . 

— 


— 

+ 

— 


64 

Embolia cerebri . . . 

— 


— 

4- 

— 

erhoht 

32 

Psychische Stoning . . 

— 

— 

— 

4- 

— 

erhoht 

163 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

— 

4- 

vermehrt 

erhoht 

37 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

(44 

4- 



200 

Tabes dorsalis .... 

— 

— 

i- 


— 

— 

120 

Alkoholismus. 

— 

— 

+ 

— 

— 

erhoht 

193 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

+ 

— 

— 

erhoht 

207 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

~r 

— 

— 

erhoht 

112 

Hydrocephalus .... 

— 

— 

+ 

— 


erhoht 

114 

Pachymeningitis haem. 

— 

— 

~r 

— 

— 

erhoht 

99 

Apoplexia cerebri. . . 

— 

— 

4- 


— 

erhoht 

126 

Driisentuberkulose . . 

— 

— 

+ 

— 

vermehrt 

erhoht 

203 

Haematomyelie. . . . 

— 

— 

4- 

(+) 

— 

— 

128 

Alkoholismus. 

— 

— 

4- 

(4-) 

— 

erhoht 

133 

Embolia cerebri . . . 

— 

— 

+ 

(4-) 

— 

erhoht 

178 

Kopfverletzung. . . . 

— 

— 

-i- 

(+) 

— 

erhoht 

49 

Gravid. Myelitis . . . 

— 

— 

4- 

(+) 

— 

erhoht 

201 1 

Psychische Stoning . . 

— 


-j- 

(4-) 

— 

erhoht 

121 1 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 


(+) 

vermehrt 

— 

116 

Polyneuritis. 

— 

— 

+ 

(4-) 

vermehrt 

! — 

71 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

+ 

+ 

— 

1 — 

167 

Apoplexia cerebri. . . 

— 

— 

+ 


— 

— 

191 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

+ 

4- 

— 

— 

161 

Gastrit. chron. 

— 

— 

4- 

+ 

— 

— 

173 

Arteriosklerose .... 

— 

— 

(- 

4_ 

— 

erhoht 

180 

Skterosis multiplex . . 

— 

— 

+ 

-i- 

— 

erhoht 

183 

Sklerosis multiplex . . 

— 

— 

_i_ 

4- 

— 

erhoht 

199 

Kopfverletzung. . . . 

— 

— 

_!_ 

4- 

— 

erhoht 

53 

Tumor cerebri .... 

— 

— 

4- 

+ 

— 

erhoht 

87 

Apoplexia cerebri. . . 

— 

— 

+ 

4- 

— 

erhoht- 

190 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

_u 

4- 

— 

erhoht 

58 

Tumor med. spin.. . . 

— 

— 

+ 

4- 

vermehrt 

— 

113 

Arthritis chron. . . . 

— 

_ 

+ 

4- 

vermehrt 


77 

Labyrintherkrankung . 

— 

— 

-1- 

4- 

vermehrt 

— 

69 

Kombin. Systemerkr. . 

— 

— 

! 4- 

_u 

vermehrt 

— 

85 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

-_ 

1 -4 

_u 

vermehrt 

— 

93 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

: 4- 

_L 

vermehrt 

— • 

136 1 

Funkt. nerv. Beschw. 

— 

— 

4- 

-1- 

vermehrt 

— 

196 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

4- 

4- 

vermehrt 

erhoht 

197 i 

Funkt. nerv. Beschw. . 

— 

— 

4- 

.. j._ 

vermehrt 

erhoht 

51 

Meningitis. 


— 

4- 

4- 

vermehrt 

erhoht 

68 

Scoliosis. 

— 

— 

4- 

4_ 

vermehrt 

erhoht 

196 

VVirbelkaries. 

- 

— 

4- 

_L 

vermehrt 

| erhoht 

95 

Sklerosis multiplex . . 


— 

1 + 


vermehrt 

erhoht 


21 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











2<H> Hekrbnschnbider-Gumpbjch und Hkrkenschneider 


II 

ll 

1 

J 

Fall | Klinische Diagnose 

M 

| 

I | 1 

i 1 ! 

> & $ 

< £ 2 

3 2 u 

-3 g, <a 

a ; a l * 

1 1 

Ammoniumsulfat probe 

Zellen 

Lumbal- 

druck 

' 

80 : Funkt. nerv. Beschw. . 

- - + 

-4- | 

vermehrt 

erhoht 

53 , Tumor cerebri .... 

- - - - 4 

t ! 

vermehrt 

erhoht 

176 j Lues cerebri. 

-} - — — 


_ i 

— 

34 ' Neuritis luetica. . . . 

-4 — — 

— 

_ 1 

— 

83 ji Arthritis chron. . . . 

— 

— 


— 

4 Lues cerebri. 

1 — — 

_ i 

— 

— 

176 Melancholie. 

-j- — — 

— 

— 

— 

46 Lues cerebri. 

— 

— 


erhnhi 

158 Lues cerebri. 

-4 — 

— 

-— 

erhoht 

143 ’ Arthritis chron. 

— - _ — 

— 

— 

erhoht 

86 ! Arthritis chron. 

_j_ _ _ 

— 

— 

erhoht 

154 Apoplexia cerebri. . . 

l 1 — — 

— 

— 

erhoht 

177 Mediastinaltumor. . . 

I 1_ 

— 

— 

erhoht 

204 Lues cerebri. 

--j- 1 — — 

— 

vermehrt 

— 

11 Lues cerebri. 

— — — 

— 

vermehrt 

erhoht 

125 | Lues cerebri. 

T i - - 

— 

vermehrt 

erhoht 

44 j Lues cerebri. 

~h — — 

~r 

— 

— 

24 Tabes dorsalis .... 

-4- • — — 

-!- 

— 

— 

188 Tabes dorsalis .... 

- j - | — — 


— 

erhoht 

90 Tabes dorsalis .... 

.I. , — 


— ' 

erhoht 

48 Neuritis luetica. . . . 

— -u 

_ 

vermehrt 

— 

130 Tabes dorsalis .... 

- f - 4- 

- 

vermehrt 

erhoht 

5 Lues congenita. . . . 

+ 

-j- 

— 

— 

105 Lues cerebri. 


-4- 

— 

— 

41 Lues cerebri. 

^ | f’ 

-i- 

— 

-- 

7 ! Lues congnita .... 


4 

— 


23 Tabes dorsalis .... 

_; _ _ _ j 

-f 

— 


107 ! Tabes dorsalis .... 

U -J _ 

~h 

— 

_ 

100 | Tabes dorsalis .... 

-l- v • | - 

~4 

vermehrt 

— 

79 ! Lues cerebri. 

. — _i_ 

4- 

vermehrt 

— 

155 Lues cerebri. 

-4- - -- - 4 


vermehrt 

erhoht 

134 1 Tabes dorsalis .... 

.- _i_ 

-4 

vermehrt 

erhoht 

74 Lues cerebri .... 

I _ _ _}. 


vermehrt 

erhoht 

28 1 Funkt. nerv. Beschw. . 

, 

— 

— 

— 

151 Apoplexia cerebri. . . 

_ j — 

— 

— 

— 

27 Neuritis luetica. . . . 

— -i_ — 

— 

— 

— 

165 Bulblirparalyse .... 

— ■ j - — 

— 

— 

erhoht 

160 1 Gastritis chron. 

- ' 4- - 

— 

-- 

erhoht 

12 Lues cerebri. 

! I- — 

-4 

— 

— 

26 Tabes dorsalis .... 

i- 

4- 

vermehrt 

erhoht 

63 Pachymeningit. haem. 

4 _i. _i. 

; - 4 

vermehrt 

— 

13 Lues cerebri . 

_ t _ _ ■_ 

-4 

vermehrt 

erhoht 

118 Aortitis luetica. . . . 

— i -4 

— 

— 

erhoht 

15 Lues latens . 

1 i 

— 

— 

— 

19 Tabes dorsalis .... 

1 .4 \ 

— 

— 

erhoht 

17 i Lues cerebri . 

- 1 - i 1 

; — 

vermehrt 

erhoht 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












Untersuchungen der Cerebrospinalflussigkeit ubw. 


297 


Fall 

Klinische Diagnose 

Blut-Wassermann 

Liquor-Wassermann 

Karbolsaureprobe 

Ammoniumsulfatprobe 

Zellen 

Lumbal- 

druck 

119 

Tabes dorsalis .... 

~r 

+ 



vermehrt 

erhoht 

18 

Lues cerebri . . . 

+ 

~T" 

— 

— , vermehrt 

erhoht 

88 

Tabes dorsalis. . . . 

+ 


4- 

— 

vermehrt 

_ 

138 

Dementia paralytica. . 

■f- 

+ 

4 

— 

vermehrt 

_ 

73 

Neuritis luetica. . . . 

+ 

~4 

+ 

— 

vermehrt 

_ 

140 

Dementia paralytica. . 

“4 

■i- 

+ 

— 

vermehrt 

erhoht 

111 

Tabes dorsalis. . . . 

~4 

4- 

4- 

(+) 

— 

— 

14 

Lues cerebri. 

; 

~4 

P 

(+) 

vermehrt 

— 

82 

Dementia paralytica. . 

+ 


-1- 

<+) 

vermehrt 

— 

20 

Tabes dorsalis .... 

4- 

4 

+ 

(+> 

vermehrt 

erhoht 

166 

Lues cerebrospinalis . 

+ 

+ 


"4 

vermehrt 

erhoht 

182 

Tabes dorsalis .... 

-1- 

-i- 

4- 

<+) 

vermehrt 

erhoht 

81 

Tabes dorsalis .... 

+ 

-i- 


+ 

— 

— 

141 

Dementia paralytica. . 

+ 

4- 

4- 

+ 

— 

erhoht 

152 

Dementia paralytica. . 

H" 

i 

4 

+ 

— 

erhoht 

174 

Dementia paralytica. . 

-i- 

4- 

4- 

4- 

— 

erhoht 

62 

Gumma cerebri. . . . 

+ 

~4 

+ 

4- 

— 

erhoht 

66 

Ca. metast. (Gehim) . 

~4 

4- 

4- 

+ 

— 

erhoht 

45 

Tabes dorsalis .... 

-i - 

4- 

4- 

4- 

vermehrt 

! — 

67 

Tabes dorsalis .... 

4- 

! 

j 

+ 

vermehrt 

— 

98 

Tabes dorsalis .... 


4 . 


+ 

vermehrt 

i — 

124 

Tabes dorsalis .... 

- x 

-t- 


4- 

vermehrt 

■ — 

125 

Tabes dorsalis .... 


4- 

4- 


vermehrt 

. _ 

170 

Tabes dorsalis. . . . 



— 

-4 

vermehrt 

— 

39 

Dementia paralytica. . 

4- 

4- 


-j- 

vermehrt 

— 

97 

Dementia paralytica. . 

f 

-j- 

4- 

+ 

vermehrt 

— 

8 

Lues cerebri. 

+ 

j- 

-4 

4- 

vermehrt 

— 

61 

Lues cerebri. 

-4 

4- 

-j- 

-j- 

vermehrt 

— 

2 

Lues cerebri. 

T" 

+ 

~ r 

4- 

vermehrt 

i — 

153 

Lues cerebri. 
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Fall 

Klinische Diagnose 

Blut-Wassermann 

Liquor-Wassermann 

Karbolsaureprobe 

Ammoniumsulfatprobe 

Zellen 

Lumbal- 

druck 

6 

Lues cerebrospinalis . 

4~ 

4~ 

i 

-r 

4- 

vermehrt 

erhoht 

21 

Tabes dorsalis .... 

+ 
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4- 

~r 
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+ 

+ 

-L 

i 
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+ 


4- 

4- 
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-L 

i 

4“ 


4- 
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78 

Neuritis luetica. . . . 

4- 

+ 

4- 

~4 
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75 

Dementia paralytica. . 

4- 

4- 

4- 

4- 
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84 

Dementia paralytica. . 

+ 

+ 

4~ 

4~ 

vermehrt 

trhoht 

89 

Dementia paralytica. . 

4- 

+ 

4- 

4- 

vermehrt 
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Dementia paralytica. . 


4- 

4- 

4- 
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erhoht 
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Tabes dorsalis .... 


+ 

+ 

~4 

— 

— 
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Tabes dorsalis .... 

— 


4- 

+ 

— 

erhoht 

3 

Lues cerebri. 

— 

4- 

+ 

4- 

vermehrt 

— 

9 

Lues cerebri. 

— 

4- 

4- 

4- 

vermehrt 

— 

164 

Tumor cerebri .... 

— 

+ 

! 

4- 

vermehrt 

erhoht 

30 

Lues latens. 

— 


4- 

4- 

vermehrt 

erhoht 


positiven Blutwassermann, negativen Liquorwassermann, Phase I und 
Pandy positiv, keine Pleocytose, keine Drucksteigerung. 

Von Lues cerebrospinalis wurden vier Falle untersucht, die 
alle iibereinstimmend positiven Blutwassermann, positiven Liquor¬ 
wassermann, positive Nonnesche Reaktion, positive Pandysche Re- 
aktion, Pleocytose und erhohten Druck batten. 

Von Lues latens wurden vier Falle untersucht. Einmal fand 
sich negativer Wassermann im Blut bei positivem Wassermann im 
Liquor, 2mal negativer Wassermann im Liquor bei positivem Wasser¬ 
mann im Blut. Einmal war Wassermann im Blut und Liquor positiv. 
Phase I und Pandy waren in drei Fallen beide negativ, in einem 
Fall beide positiv. Zellvermehrung fand sich in drei Fallen, Druck¬ 
steigerung in zwei Fallen. 

Bei Neuritiden und Neuralgien luetischen Urspmngs fand 
sich in ftinf untersuchten Fallen zweinial der Wassermann im Blut 
und im Liquor positiv, zweimal der Wassermann im Blut positiv 
und im Liquor negativ, einmal der Wassermann im Blut negativ, 
im Liquor positiv. Phase I und Pandy waren in einem Fall beide 
positiv, in zwei Fallen war Pandy positiv und Phase I negativ, in 
zwei Fallen waren Pandy und Phase I negativ. In drei Fallen fand 
sich Pleocytose, in alien Fallen normaler Druck. 
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In einem untersuchten Fall von Aortitis luetica war Blut¬ 
wassermann negativ, Liquorwassermann positiv, Phase 1 negativ, Pandy 
positiv, Zellen waren nicht vermehrt, Druck erhoht. 

Bei Tabes dorsalis zeigten sich in 29 untersuchten Fallen zwei- 
mal der Blutwassermann negativ bei positivem Liquorwassermann, 
oinznal Blutwassermann und Liquorwassermann negativ, 9mal Liquor¬ 
wassermann negativ bei positivem Blutwassermann. Die iibrigen 
18 Falle hatten positiven Wassermann im Liquor und im Blut. Die 
Nonnesehe Reaktion war 7mal negativ, 4mal sehr schwach positiv, 
I8mal positiv. Pandy war ebenfalls 7mal negativ, 2mat schwach 
positiv, 20mal positiv. In 18 Fallen bestand Pleocytose, 13mal ergab 
sich Drucksteigerung. Einen Fall von Tabes dorsalis mochten wir 
besonders erwahnen, bei dem klinisch und anamnestisch ohne alien 
Zweifel die Diagnose gesichert war. Wir fanden alle Reaktionen 
negativ, normals Zellzahl, normalen Druck, nur allein eine positive 
Pandysche Reaktion. 

Bei Dementia paralytica fanden wir in 12 untersuchten Fallen 
Wassermannreaktion im Blut und im Liquor ausnahmslos positiv, 
Pandy immer stark positiv, Nonne-Apelt in 10 Fallen positiv, in 2 Fallen 
negativ, Pleocytose in 10 Fallen, erhohten Druck in 6 Fallen. 

Aus diesen Resultaten ist ersichtlich, dass bei den luetischen und 
metaluetischen Erkrankungen des Nervensystems die Pandysche 
Reaktion der Nonne-Apeltschen in keiner Weise an Genauigkeit 
und Feinheit nachsteht, diese sogar noch iibertrifft. 

Ausser diesen spezifischen Erkrankungen untersuchten wir noch 
Him- und Nervenkrankheiten nicht luetischen Ursprungs. 

Wir fanden bei 10 Fallen von Tumor cerebri 3mal positiven 
Blutwassermann und positiven Liquorwassermann, einmal negativen 
Blut- und positiven Liquorwassermann. Bei zwei von diesen Fallen 
fanden sich bei der Sektion Carcinommetastasen im Gehirn und keine 
Anhaltspunkte fur irgendeine luetische Erkrankung. Bei dem dritten 
Fall stellte sich bei der Sektion der Tumor als ein Gumma dar. 
Phase I und Pandy waren in 6 Fallen beide positiv, in 3 Fallen beide 
negativ, in einem Fall war Phase I negativ, Pandy positiv. In 9 Fallen 
fand sich starke Druck erhohung, in einem Fall war nur geringer 
Druck, in einem Fall war Zellvermehrung. 

Bei Arteriosklerose mit geringen Herdsymptomen war Phase 1 
und Pandy positiv, Zellzahl normal, Druck erhoht. 

Bei 5 Fallen von Embolia cerebri zeigten 2 Falle positive 
Phase 1 und positiven Pandy, 1 Fall hatte positive Phase I und nega¬ 
tiven Pandy* Die iibrigen 2 Falle zeigten negative Phase I und nega- 
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tiven Pandy. Die Zellzahl war in alien Fallen nicht vermehrt, der 
Druck war in 3 Fallen gesteigert. 

Es wurden 7 Falle yon Apoplexia cerebri untersucht. In 
einem Fall waren Phase I und Pandy positiv, in einem Fall Phase l 
positiv und Pandy negativ, in einem Fall Phase I negativ und Pandy 
positiv, in den iibrigen Fallen waren Phase 1 und Pandy negativ. 

Bei Paralysis agitans fanden sich normale Verhaltnisse, ebenso 
bei Pseudobulbarparalyse. 

Unsere untersuchten Epilepsiefalle zeigten alle negative Phase I, 
negativen Pandy, normalen Zellgehalt und normalen Druck. 

Bei Idiotie fanden sich normale Verhaltnisse. 

Bei Meningitis serosa fanden wir Phase 1 und Pandy negativ. 
die Zellzahl nur einmal vermehrt, Druck immer stark erhoht. 

Bei 3 Fallen Pachymeningitis haemorrhagica war in einem 
Fall Wassermann im Blut und Liquor positiv, Phase I und Pandy 
positiv, Zellen vermehrt, Druck normal. Die anderen beiden Falle 
zeigten normalen Befand. 

Bei Meningitis hatten wir immer positiven Ausfall von Phase I 
und Pandy, Zellvermehrung und erhohten Druck. 

Von 5 Fallen von multipler Sklerose zeigten 3 sowohl posi¬ 
tive Phase I wie aucli positiven Pandy, 2 negative Phase I und nega¬ 
tiven Pandy. In einem einzigen Fall war Zellvermehrung, in 3 Fallen 
geringe Drucksteigerung. 

Ferner untersuchten wir organische Riickenmarkserkrankungeu. 

Bei einem spater operierten Fall von Tumor medullae spinalis 
war Phase I und Pandy stark positiv, die Zellzahl etwas vermehrt (2o\ 
der Druck gering. 

Ein untersuchter Fall von kombinierter Systemerkrankung 
zeigte schwach positive Phase 1, schwach positiven Pandy, geringe 
Zellvermehrung, normalen Druck. 

Derselbe Befund ergab sich bei einem untersuchten Fall von 
Hamatomyelie. 

Bei Poliomyelitis anterior nach Abklingen des akuten Stadiums 
fanden sich normale Liquorverhaltnisse. Ebenso bei Myasthenia 
gravis pseudoparalytica. 

Bei 2 untersuchten Fallen von Myelitis zeigte sich einmal nega¬ 
tive Phase 1 und negativer Pandy, keine Zellvermehrung, Druck¬ 
steigerung. Der 2. Fall zeigte positive Phase I, positiven Pandy. 
Zellvermehrung und normalen Druck. 

Bei chronischem Alkoholismus fand sich 1 mal Pandy positiv, 
lmal Pandy und Phase 1 positiv, in den iibrigen Fallen Phase 1 und 
Pandy negativ, Zellzahl nicht vermehrt, Druck leicht erhoht. 
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Bei Polyneuritis fand sich Phase I und Pandy positiy, Pleo- 
cytose, Druck normal. 

Ausser den Neryenkrankheiten wurden noch Krankheiten aller 
Art punktiert. Wir fanden bei Skoliose lmal Phase 1 und Pandy 
leicht positiy, bei Ohrerkrankungen yon 5 Fallen lmal Phase I und 
Pandy positiy, in den iibrigen Fallen beide Reaktionen negatiy. Bei 
Beckentnmor, Mediastinaltumor, bei Sepsis, Hypernephrom, 
hypostatischer Pneumonic, Driisentuberkulose, Anamie, 
Rheumatismus fanden wir normalan Liquorbefund. 

In 27 Fallen wurden Lumbalpunktionen ausgefiihrt bei allgemeinen 
funktionell nervosen Beschwerden ohne organischen Befund. Es fand 
sich 13mal Phase I und Pandy negativ, 13mal Phase I und Pandy 
positiy, in einem Fall Pandy negativ und Phase I positiv. 

Die positive Phase I und Pandy-Reaktion meist mit geringer Zell- 
vermehrung, jedoch nur in 3 Fallen mit erhohtem Druck fanden wir 
bei Patienten mit vollstandig negativem Befund, die hauptsachlich iiber 
Kopfschmerzen klagten, welche im Anschluss an ein Kopftrauma oder 
ohne genau anzugebende Ursache entstanden waren. 

Wahrend unsere iibrigen Resultate bei den verschiedensten vorher 
genannten Krankheiten mit den Ergebnissen der friiheren Untersucher 
iibereinstimmen, steht der Liquorbefund, den wir bei den funktionell 
nervosen Erkrankungen erhoben, in Widerspruch zu den bisher da- 
ruber mitgeteilten Beobachtungen nnd ist deshalb besonders bemerkens- 
wert. Doch die Zahl der untersuchten Falle ist zu gering, als dass 
sich heute schon ein bestimmter Schluss daraus ziehen lassen konnte. 
Es ware daher wiinschenswert, dass weitere Untersucher das von uns 
gefundene Resultat nachpriifen wurden. J ) Das ist bei der Harmlosigkeit 
der vorsichtig angestellten Punktion nicht nur vom diagnostischen 
Standpunkt aus zu empfehlen, sondem auch vom therapeutischen, da 
diese Art Patienten nach der Lumbalpunktion meist alle eine Linderung 
ihrer Beschwerden angeben. Dass die Phase 1 an sich nicht charakte- 
ristisch ist fur eine syphilitische Erlyankung des Zentralnervensystems, 
ist schon bekannt. Welcher Art jedoch die feinsten Abweichungen von 
der Norm im Liquor sein miissen, um einen positiven Ausfall zu be- 
dingen, liegt noch vollkommen im Dunkeln. Wenn die von uns ge- 
machte Beobachtung stimmt, dass bei den funktionell-nervosen Patienten 
mit vorwiegend Kopfbeschwerden die Pandy- und Globulinreaktion 

1) Wahrend der Drucklegung wurden noch 40 Fiille untersucht. Es wur¬ 
den bei den verschiedenen Krankheiten keine wesentlichen Abweichungen von 
den oben mitgeteilten Resultaten gefunden. Besonders sei darauf hingewiesen, 
dass sich darunter noch f> Falle mit funktionell nervbsen Beschwerden befanden, 
zwei davon mit negativer, drei mit positiver Pandy seller Reaktion. 
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positiv ausfallen, so sind wir damit vielleicht einen Schritt weiter ge- 
kommen in der Erkenntnis der Ursachen, die zu einem positiven 
Ausfall der in Frage kommenden Reaktionen bei nicht syphilitischen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems fiihren. 

Wenn wir noch zum Schluss das Ergebnis der Pandyschen Re- 
aktion bei den 200 untersuchten Fallen zusammenfassen wollen, so 
miissen wir sagen, dass diese der empfindlichste Indikator ist fur die 
geringste patkologische Veranderung im Liquor cerebrospinalis, dessen 
Wert sicli aus den vorher mitgeteilten Resultaten ergibt. 
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Aus der 3. medizinischen (Neryen)-Abteilung des allgemeinen Kranken- 
hauses Hamburg-St. Georg. Oberarzt Prof. Dr. A. Saenger. 

Erfahrangen mit Embarin bei syphilitischen und para- 
sypbilitischen Erkranknngen des Nervensystems. 

Von 

Fran Dr. Herrenschneider-Gumprich, 

Assistenzarztin. 

Embarin ist eine 6 2 / s proz. Losung yon merkurisalizylsnlfon- 
saurem Natrium, mit einem Zusatz von 1 / 2 Proz. Acoin als Anaesthetikum. 
Das merkurisalizylsulfonsaure Natrium entbalt 44 Proz. Quecksilber, 
und das Embarin demnach 3 Proz. Quecksilber. In 1 ccm Embarin 
sind dann 0,03 g Quecksilber enthalten, wahrend die anderen los- 
lichen Injektionsmittel an Quecksilber enthalten: 

1 ccm 5 proz. Asurol 0,02 Quecksilber 

1 „ Enesol 0,0125 „ 

1 „ 1 proz. Sublimatlos. 0,0074 r 

1 „ 2 „ „ 0,0148 

Das Embarin ist vollkommen gelost und kommt in gebrauchs- 
fertiger Form in Ampullen zu 1,3 ccm in den Handel. Die toxische 
Wirkung des Praparats ist nach den Versuchen von Dr. v. Hayek 
im pbysiologischen Institut der Uniyersitat Innsbruck weit schwacher, 
als die der anderen loslichen Quecksilberverbindungen, so dass Ver- 
suchstiere die doppelte Menge Quecksilber in Form yon Embarin yer- 
trugen im Vergleich zu anderen wasserloslichen Merkurialien. Dass 
diese' wiederum weniger zu fiircbten sind, als die unloslichen Queck¬ 
silberverbindungen, wegen der geringeren Moglicbkeit einer lntoxi- 
kation, ist ja bereits bekannt. Wir gaben die Injektion stets glutaal 
tagUcb, jeden zweiten oder jeden dritten Tag bis zu 12—20 Ein- 
spritzungen, je nach der Art der Erkrankung und dem Allgemein- 
befinden des Patienten. Die Einspritzungen wurden ohne Ausnabme 
als schmerzios bezeichnet. In zwei Fallen traten reizlose Infiltrate 
auf, bei den ubrigen war keine lokale Reaktion zu bemerken. Eine 
Entziindung des Zahnfleisches ganz leichter Art, ohne Temperatur- 
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steigerung, trat nur bei zwei Patientinnen auf, die ihre Mundpflege 
vernachlassigt hatten. Albumen im Harn ist nie festgestellt worden, 
ebeuso warden niemals Beschwerden seitens des Magens und Darms 
beobachtet. Dagegen traten bei drei von UDseren 32 Fallen toxische 
Erscheinungen auf, wie sie von Loeb 1 ), Gappisch 2 ), Possek 3 ), 
Sowade 4 ), Salomonsky 5 ), Planner 6 ), Fried 7 ) geschildert sind: 
Temperaturanstieg bis zu 40° Celsius, Kopfschmerz, Erbrecben, 
Schnupfen, (idem der Augenlider, urticariaahnliches Exanthem. Der 
Verlauf dieser drei Falle ist aus den nachfolgenden ausfuhrlich mit- 
geteilten Krankengeschichten zu ersehen. Infiltrate an der lnjektious- 
stelle waren bei ihnen nicht vorhanden, so dass die Intoxikations- 
erscheinungen nicht durch Kumulationswirkung zustande gekommen 
sind, wie dies Neumann 8 ) als Ursache der toxischen Erscheinungen 
annimmt. 

Unsere Untersuchungen fiber das Embarin bezogen sich aus- 
schliesslich auf Patienten mit tertiarer Syphilis und Metalues. Da nun 
die Wirkung des Praparats bei luetischen Erkrankungen des Nerven- 
systems bis jetzt nur sehr wenig ausprobiert wurde und hierfiber 
allein Neumann seine an einem grosseren Material gemachten Ver- 
suche veroffentlichte, wahrend die anderen Autoren vorwiegend pri- 
mare und sekundare Lues behandelten und nur vereinzelt Falle von 
tertiarer Lues mit Erscheinungen am Nervensystem, so erschien es 
uns von besonderem Interesse, festzustellen, inwieweit das Embarin 
auch ffir den Nervenarzt als scliatzbares, gut wirkendes Quecksilber- 
praparat zu empfehlen ist. Von unseren 32 behandelten Fallen (Tabes 
dorsalis 10, Lues cerebri 12, Lues spinalis 2, neurasthenische Be¬ 
schwerden 2, Dementia paralytica 3, Lues latens 3), mogen die folgen- 
den Krankengeschichten auszugsweise mitgeteilt werden. 

1. Fall. R. Q, 45 Jahre alte Frau, Luesinfektion 1898, gleich da- 
nach spezifische Beliandlung. Bis 1909 beschwerdefrei. Dann wegen 
starker Kopfsckmerzen und positiven scrologischen Befunds Schmierkur. 
1914 kombinierte Salvarsanschmierkur. Im Januar 1915, Wiederaufnahme 
ins Krankcuhaus wegen Sehwindels, Angstgeftlhls, Kopfschmerzen, Schmerzen 
im Genick und so hochgradigen Schluckbesehwerden, dass Pat. in der 
letzten Zeit weder feste nodi fliissige Nalirung zu sich nehmen konnte. 
dalior stark aligemagert war. — Aus deni Status praesens: Gross, zart 
gebaut, sehr mager, schlechter Erniilirungszustand. Pupillen sehr weit, 
eutrundet, liclitstarr. Sprache schwerfitllig. Beim Sprechen wird der 
reclite Facialis scliwacher innerviert als der linke. Patellarsehnenreflexe 
sehr leiclit auszulosen, Achillessehnenrefiexe fehlen. Sensibilitfttsstorungen 
nicht vorhanden. Es besteht nur cine starke Hyperastbesie fttr Kalt am 
Riicken. Wassermannreaktion im Blut und Lumbalpuuktat -j—j— 
Phase I -j--}-, Pandy —|—|—, Zellvermehrung. 

Pat. bekommt zweimal woehentlieh eine Embarininjektion. Da die 
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ersten seeks Spritzen gut vertragen werden, werden die folgenden neun 
jeden zweiten Tag gegeben. Nach beendeter Kur auffallende Besserung 
des Allgemeinbefindens. Die subjektiven Beschwerden sind ganz behoben, 
der objektive Befund einsckliesslich Wassermannreaktion ist unveritndert. 
Mit einer Gewichtszunahme von 3,0 kg und Hiimoglobinzunahme von 
10 Proz. wird Pat. entlassen. 

2. Fall. A. K., 51 jiihrige Frau. Geschlechtskrankheit des Mannes 
zugegeben. Dieser vor 1 3 / 4 Jabren in der Irrenanstalt an Gchirnerweichung 
gestorben. Pat. war bis vor 5 Jabren gesund, damals Magenschmerzen, 
haufiges Erbrecben. Durch lange Krankenhausbeliandlung obne spezifiscbe 
Kur gebessert. Seit ca. '/ 2 Jabr Wiederauftreten derselben Beschwerden, 
ausserdem Starke Kopfscbinerzen, Scbwindel, Erbrecben von jeder Speise. 
Krankeubausaufnahme im M&rz. — Aus dem Status praesens: Kleine 
Frau, scblechter Ernahrungszustand. Leicbte Anisokorie der Pupillen, 
sonst kein pathologisrher Befund am Nervensystem. Wassermannreaktion im 
Blut negativ, im Lumbalpunktat -|—j—f-, Pandy und Globuliureaktion + + +, 
Zellzabl 320: 3. Symptomatiscbe Behandlung w ahreud der ersten 4 Wocben 
erfolglos. Darauf Embarinkur. Jeden 2. Tag eine Injektion. Scbon 
nach den ersten Einspritzungen wird das Erbrecbea seltener. Naeh der 
6. Injektion verschwindet es vollst&ndig. Nach der 11. tritt holies Fieber 
auf (39,0), SchQttelfrost, Erbrecben, beftige Kopfschmerzen, Sehmerzen in 
den Gliedern, Schnupfen, (idem der Augenlider und ein juckendes aus 
roten Quaddeln bestehendes Exanthem im Gesicht und am Rumpf. Ain 
anderen Morgen sind alle Bescbwerden versclnvunden. Die Temperatur ist 
steil abgefallen bis zur Norm. Das Exanthem ist nicht mebr zu erkennen. 
Urin frei von Albumen. — Nach lltiigiger Zwischenzeit vollstandigen 
Wohlbefindens bekommt Pat. auf eigenen Wunsch die 12. Embarininjektion, 
danach treten zur gleicben Zeit 2 Stunden nach der Einspritzung genau 
dieselben Intoxikationserscheinungen auf. Die Kur wird desbalb nicht 
weiter fortgesetzt und als beendet betracbtet, da die subjektiven Beschwerden 
vollstandig geschwunden sind, wahrend die objektivcn Symptome unvor- 
iindert bestanden. 

3. Fall. 35jahrige Frau, A. v. M. Infektiou unbekannt, 4 gesunde 
Kinder, kein Umschlag, Frtiher immer gesund gewesen. Jetzige Bescbwer¬ 
den seit 4 Wocben: Pariistbesien in der linken Hacke, Steckuadclgeftthl, 
ziehende Sehmerzen im rechten Rein, Scbmerzen in alien Gelonken. 
Krankenhausaufnabme 14. April 1915. Aus dem Status praesens: 
Krhftige, grosse Frau, in sehr gutem Ernabrungszustand. Licbtstarre 
Pupillen in maximaler Mydriasis, sonst kein pathologischer Befund am 
Nervensystem. Wassermannreaktion im Blut negativ in der Eumbaltlussig- 
keit +++, Zellzabl 23:3, Pandy und Globuliureaktion + + . Pat. be¬ 
kommt jeden 2. Tag eine Embarininjektion. Die ersten 5 Injektionen 
werden sehr gut vertragen, nach der G. treten dieselben Ersebeinungen 
auf wie im Fall 2: Scbilttelfrost, Fieber bis 39,0, Kopf- und Glieiler- 
schmerzen, Odem der Augenlider, juckendes Exanthem am Kopf und Rumpf. 
Auch bei dieser Pat. sind am anderen Morgen die Beschwerden ge¬ 
schwunden. Nach 14 tagiger Pause bekommt sie die 7. Embarininjektion, 
3 Stunden danach wieder Fieber und Schiittelfrost. Am folgenden Morgen 
vollstandiges Woblbetinden. Die Embarinkur wird ahgebrochen und eine 
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andere Kur fttr sp&ter in Aussicht genommen. Der sabjektive und objektive 
Befand ist unver&ndert. 

4. Fall. J. T., 43 Jahre alte Frau, Luesinfektion 1893, damals 
Schmierkar. Seitdem keine spezifiscbe Behandlung. Seit einigen Jaliren 
Starke Kopfschnierzen. Sonst nie ernstlich krank gewesen. Krankenhaus¬ 
aufnahme 18. Mai 1915. Aus dem Status praesens: Kr&ftige grosse Frau 
in gutem Ern&brungszustand. Ausser einer etwas tr&gen Lichtreaktion der 
Pupillen ist kein patbologischer Befund zn erheben. Wassermannreaktiou 
im Blut -H-+. Da die Pat. keine Scbmierkur durchmacben will und 
sie Qberhaupt nur 14 Tage lang im Krankenhaus bleiben kann, wird ihr eine 
Embarinkur vorgeschlagen. Sie bekommt taglicb 1 Injektion. Die ersten 
5 werden sebr gut vertragen. 2 Stunden nach der 6. tritt Sch&ttelfrost, 
Fieber 39,0, Kopfschmerzen und Erbrechen auf. Am nachsten Morgen voll- 
kommcnes Wohlbefinden. Die Embarinkur wird abgebrochen. Pat. bekommt. 
Neosalvarsaninjektionen intravenos, die sie sehr gut vertragt, sie wird ohne 
subjektivc Bescbwerden entlassen. 

5. Fall. H. H., 46jahrige Frau. Infektion 1896, Schmierkur. Bis 
Sommer 1914 ohne Bescbwerden. Dann ziebende Schmerzen in den 
Beinen und RQcken.. Weibnachte 1914 kombinierte Salvarsan-Scbmierkur. 
Im Marz entlassen. Nach 14 Tageu wieder dieselben Bescbwerden. 
Krankenhausaufnahme 5. April 1915. Aus dem Status praesens: 
Schmachtige Frau in schleclitem Ern&hrungszustand, Pupillen reagieren 
trage auf Licbt. Schmerzen in alien Gliedern, Nackensteifigkeit, Benommen- 
heit, grosses, schlecht aussehendes DekubitalgeschwOr in der GlutAalgegend. 
Wassermannreaktion im Blut +-)-+. Im Liquor Wassermann negativ, 
Pandy und Globulinreaktion -j—Zellzahl 10:3. Schmierkur wird an- 
gesetzt, diese muss jedoch nach 2 Touren unterbrochen werden, da Tempe- 
ratursteigerung bis 39,0 auftritt, der Decubitus an Umfang und Tiefe zu- 
nimmt und der Allgemeinzustand sich verschlechtert. Nach 14 tiigiger 
Pause Embarinkur. Jeden Tag 1 Spritze, im ganzen 10 Spritzen. Diese 
werden sehr gut vertragen, Temperatur nie holier wie 38,0, Allgemein- 
betimlen bessert sich, Dekubitalgeschwiir fangt an sich zu reinigen. Sen- 
soriurn ist vollstandig frei. Augenbefund und Wassermann unverandert. 

6. Fall. A. G., 52jahrige Frau. Luesinfektion nicht bekannt. Ein 
Umschlag, keine lebenden Kinder, 2 an Kinderkrankheiten gestorben. Seit 
ea. 14. Jahren rhreumatische Bescbwerden in Armen und Beinen. Stechen- 
des und prlckelndes Gefttlil in den Fttssen. Seit Juni 1914 Schmerzen in 
der ganzen linken Gesichtsseite mit taubem Geftihl und Schwellung. Pat. 
war deshalb schon dauernd in arztlicher Behandlung ohne Erfolg. Eine 
spezifiscbe Kur hat sie nicht durchgemacht. Krankenhausaufnahme ain 
30. Nov. 1914. Aus dem Status praesens: Mittelgrosse Frau in leid- 
lichcm Ernahrungszustand. Die linke Gesichtshalfte ist geschwollen. Die 
linke Nasolabialfalte ist mehr verstrichen als die rechte, der linke Mund- 
winkcl hangt herunter. Aus der geoffneten linken Mundseite fliesst dauernd 
Speichel ali. An der linken Nasenofthung Rhagaden und Borkenbildung. 
Das linke Augenlid ist geschwollen, es besteht eine Conjunctivo-blepharitis 
mit beginnender Keratitis neuroparalytica. Der linke Kornealreflex fehlt. 
Die gauze linke Gesichtsseite ist anSsthetisch ftir alle GefQhlsqualitiiten, 
ebenso die linke Zungenhaltte und die linke Seite des harten und weichen 
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Gauinens. Pat. kann schlecht beissen und schlncken. Nahrangsaafnabme 
deshalb mangelhaft. Sonst keine pathologischen Verftnderungen am Nerven- 
systcm. Wassermannreaktion im Blut -\—|—(-. Schmierkur. Da diese 
schlecht vertragen wird, die Beschwerden zunebmen, sicb Jncken am ganzen 
Korper einstellt, dringt Pat. darauf, entlassen za werden. Sie bleibt in 
ambulanter Bebandlung und bekommt wdchentlich 2 Embarininjektionen. 
Schon nach den ersten Spritzen tritt eine sichtbare Besserung ein und 
naeh 15 Injektionen fQhlt Pat. sich absolut geheilt. Objektiv ist festzu- 
stellen, dass die linksseitige P’acialisparese ganz zurflckgegaugen ist. Die 
Sonsibilitat im Gebiet des linken Trigeminus ist wieder hergestellt. Die 
linksseitige Keratitis ist abgeheilt, ebenso die Rbagaden und Borkenbildung 
an der linken Nasenseite. Die Schluck- und Kaubeschwerden sind ganz 
behoben, das Allgemeinbefinden ist vorzOglich. 

7. Fall. C. B., 39jahriger Mann. Luesinfektion 1895, Schmierkur. 
Danach nie ernstlich krank gewesen. Seit 14 Tagen Schmerzen in Arm 
und Beinen. Krankenbausaufnahme 3. M3rz 1915. Aus dem Status 
praesens: Kraftiger Mann in mittlerem Ernahrungszustand. Ausser einer 
etwas tragen Lichtreaktion der Pupillen ist kein patkologischer Befund zu 
erheben. Wassermannreaktion im Blut ++• Pat. bekommt jeden 3. Tag 
eine Embarininjektion bis zu 15 Einspritzungen. Diese werden sehr gut 
vertragen. Pat. wird beschwerdefrei entlassen. 

8. Fall. A. D., 34 Jahre alter Mann. 1905 Luesinfektion, damals 
spezifische Bebandlung, nie ernstlich krank gewesen. 10. Febr. 1915 Auf- 
nahme ins Krankenhaus wegen in letzter Zeit haufig auftretender Schwindel- 
anfalle und Zittern am ganzen KOrper. Aus dem Status praesens: 
Mittelkraftig, guter Ernahrungszustand. Die Reflexe sind alle sehr ge- 
steigert. Es besteht beiderseits Patellar- und Fussklonus. Die Stimmung 
ist apathiscb, das Denken und Handeln sehr verlangsamt, die Sprache ist 
monoton, leise. Die Intelligenz entspricht dem Stand und Bildungsgrad 
des Pat. Wassermannreaktion im Blut und in der Lumbalflftssigkeit 

Pat. bekommt jeden 2. Tag eine Embarininjektion bis zu 12 Einspritzungen. 
Die Kur wird sehr gut vertragen, es treten keinerlei Stflrungen auf. Das 
psychische Verhalten bessert sich, der Pat. wird lebhafter, nimmt an seiner 
Umgebung teil, beteiligt sich an den Gesprachcn der anderen. Er macht 
einen frischeren Eindruck und hat ttber nichts zu klagen. Objektiv hat 
das Zittern und die leichte Reflexerregbarkeit abgenommen. Das Allge¬ 
meinbefinden hat sich hedeutend gebessert. Die Gewichtszunahme betragt 
3,1 kg. 

9. Fall. W. T., 41jahrige Frau. Luesinfektion 1900. Nie ernstlich 
krank gewesen. Seit 5 Jahren lanzinierende Schmerzen in Armen und 
Beinen. Seit 2 Jahren starke, nachts sich verschlimmernde Kopfschmerzen, 
deshalb im April 1914 kombinierte Salvarsan-Schmierkur, danach subjektive 
Besserung. Im Mai 1915 Krankenhausaufnahme, um der Wiederkehr der 
frflheren Beschwerden vorzubeugen. Aus dem Status praessens: Klein, 
grazil gebaut, mittelmassig genahrt, ungleich weite, lichtstarre Pupillen 
Achillesreflexe beiderseits nicht auszulosen. Sensibilitatsstorungen am 
Rdcken und an beiden Unterschenkeln. Wassermanureaktion + + + . Em- 
barinbehandlung. Die ersten 4 Injektionen jeden 2. Tag, die folgenden 10 
jeden Tag. Das Medikament wird sehr gut vertragen. Da Pat. jedoch 
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ihre Zabnpflege recht mangelhaft besorgt hatte, trat nach der 12. Ein- 
spritzung eine leichte Gingivitis auf, die trotz Fortsetzen der Einspritzungen 
durch grftndliches Reinigen anstandslos zurilckging. Nach beendeter Kur 
Bessernng des Allgemeinzustandes. Zunahme des KOrpergewichts nm 3,2 kg. 
Objektiver Befuud unverhndert. 

10. Fall. S. B., OOjahrige Frau. Infektion unbekannt, nie spezi- 
fiscke Behandlung durchgemacht. Ein Kind mit 7 Wochen an Lebens- 
schw&che gestorben, sonst keine Geburten, kein Umschlag. Frfther immer 
gesund gewesen, jetzige Beschwerden seit 4 Jahren, Brennen und Kribbeln 
im RQcken, anfallsweise auftretende, ziehende Schmcrzen unter den Schulter- 
blattern. Ziehen in den Beinen. Krankenhausaufnahme 27. X. 14. A us 
dem Status praesens: Mittelgross, grazil gebaut, schlechter Ernahrungs- 
zustand, enge, lichtstarre Pupillen, Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht 
vorhanden, Romberg positiv, Sensibilit&tsstOrungen am Rflcken und an den 
unteren Extremitaten. Wassermannreaktion +H—j-. Pat. bekommt jeden 
3. Tag eine Embarininjektion bis zu 15 Einspritzungen. Die Kur wird 
sehr gut vertragen. Es treten keinerlei StOrungen ein. Aber weder im 
objektiven noch im subjektiven Befund zeigte sich irgendeine Anderung. 
Pat. gibt an, dass ihre ziehenden Schmerzen noch ebenso stark seien wie 
bei Beginn der Kur. Sie wurde mit der geringen Gewichtszunabme von 
0,5 kg nach 9 wockentlichem Krankenhausaufenthalt entlassen. 

11. Fall. E. W., 44jahriger Mann. Luesinfektion unbekannt. 4 ge- 
sunde Kinder, ein Abort der Frau, selbst nie ernstlich erkrankt. Seit 
1910 Schwitche in den Beinen, taubes Geftlhl in den Hacken. 1912 Schmier- 
kur. Danach Besserung. Seit einigen Wochen heftige, ziehende Schmerzen 
auf der Brust, besonders nachts. Krankenhausaufnahme am 24. M&rz 1915. 
Aus dem Status praesens: Schmachtig gebaut. leidlich ernahrt, Anisokorie 
der Pupillen, Lichtstarre. Sensibilitat im Bereich der Hitzigschen Zone 
gestdrt, Spitz und Stumpf der Nadel werden nicht unterschieden. — Wasser- 
mannreaktion im Blut und Liquor -|—Pat. bekommt jeden 2. Tag 
eine Embarininjektion. Nach den ersten 4 Spritzen klagt er ttber heftige 
Kopfsehmerzen. Die folgeuden 11 Spritzen werden gut vertragen. Im 
objektiven Befund ist keine Anderung eingetreten. Die subjektiven Be- 
schwerden sind geschwunden. 

12. Fall. M. Z., 42 Jahre alter Mann. Luesinfektion 1908. Ver- 
schiedentlich Sclimier- und Injektionskuren durchgemacht. Seit ca. einein 
Jahr zeitweise Anwandlungen von Schwindel, Kaltegefflhl und Geftkbl des 
Eingeschlafenseins in den Beinen, leichte StOrungen in den Bewegungen, 
unsicherer Gang. Krankenhausaufnahme 27. I. 1915. Aus dem Status 
praesens: Kraftig gebaut, sehr guter Ernahrungszustand, Pupillen leieht 
entrundet, lichtstarr, Patellarselmenreflexe, Achillessehnenreflexe, Plantar- 
reflexe beiderseits nicht vorhanden. Romberg positiv, Starke Ataxie der 
unteren Extremitaten. Die Sensibilitat an den Beinen ist gestdrt, Spitz 
und Stumpf der Nadel werden nicht unterschieden, Wassermannreaktion 
im Blut und in der LumbalflUssigkeit + + -+-. Pandy und Globulin- 
reaktion —|—1 , starke Zellvermehrung. Tat. bekommt jeden 2. Tag eine 
Embarininjektion. Diese werden sehr gut vertragen, es treten keinerlei 
Stdruugen auf. Die subjektiven Beschwerden nehmen ab, der Gang wird 
sicherer, die Schmerzen lassen nach. Pat. fuhlt sich so wokl, dass er 
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uach der 7. Einspritzuug roit einer Gewichfcsznnahme von 2 kg aas dem 
Krankenhaas entlassen wird. 5 weitere Spritzen bekommt er ohne jeg- 
liche StOrnng ambulant in der Poliklinik. 

Wenn wir nun unsere Erfahrungen iiber Embarin zusammen- 
fassen, so miissen wir sagen, dass dieses eine vollkommen schmerz- 
lose Bebandlung ermoglicht bei einer ausserst bequemen Handhabung, 
die auch der praktische Arzt in der Sprechstunde ausfiikren kann. 
Die bei einer Quecksilberkur im allgemeinen iiblichen Vorschrifts- 
massregeln miissen aucb beim Embarin beachtet werden. Kombiniert 
mit Salvarsan haben wir das Embarin nicht angewandfc, um die Wir- 
kung desselben allein studieren zu konnen. Dass das Embarin nicht 
von alien Patienten gleicb gut vertragen wird, sondem recht unan- 
genehme toxische Nebenerscheinungen hervorrufen kann, beobachteten 
auch wir an verschiedenen Fallen, so dass wir es nicbt als absolut 
unschadlich binstellen mochten, wie Poland, Rauch und andere, die 
niemals schadliche Nebenwirkungen eintreten sahen. Allerdings nahmen 
die toxiscben Erscheinungen keinen so bedrohlichen Verlauf, wie dies 
Fried scbildert. Sie verschwanden vielmehr durch einfaches Aus- 
setzen des Embarins, obne irgend eine Schadigung des Pat. zuriick- 
zulassen. Dennoch raten auch wir, im Falle das Praparat nicht ver¬ 
tragen wird, den weiteren Gebrauch desselben zu vermeiden. Durch 
unsere Versuche hat sich jedoch gezeigt, dass alle toxischen Erschei¬ 
nungen vermieden werden, wenn die Injektionen nicht haufiger als 
2mal wochentlich ausgefiihrt werden; wir mochten deshalb nur diese 
Anwendungsart empfehlen. — Was nun die Wirksamkeit des Em¬ 
barins anbetrifft, so waren wir nicht in der gliicklichen Lage, 
bei den syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems so glanzende 
Erfolge damit zu erzielen, wie Sowade, Balban, Lier Gap- 
pisch, Salomonsky, Pap, Szerdotz, Waller bei ihren Patienten 
rait primarer, sekundarer und tertiarer Lues der iibrigen Organe. 
Wir machten die Erfahrung, dass das Embarin meist nicht so 
kraftig wirkt wie eine energische Schmierkur, kombiniert mit 
innerlicher Jodkaliumdarreichung, und mochten es deshalb bei lue- 
tischen Erkrankungen des Zentralnervensystems hauptsachlich dann 
empfehlen, wenn eine indikation besteht, eine Schmierkur zu ver¬ 
meiden. DasNegativwerdenderpositiven Wassermannreaktion konnten 
wir in keinem Fall beobachten. — In einem Fall (6) sahen wir bei 
einer Lues cerebri die Krankheitserscheinungen durch eine Embarin- 
kur prompt zuriiekgehen, wie auch Balban dies bei einer Lues cerebri 
mit Hemiparese beobachtete. Der von uns mitgeteilte Fall ist noch 
besonders bemerkenswert, weil eine vorher versucbte Schmierkur ganz 

ohne Erfolg geblieben war und abgesetzt werden musste, da Patientin 
Deutsche Zeitschrifi f. Nervenheilkunde. Bd.54. 22 
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diese nicht mehr vertrug. —DietabischenErkrankungendesRiickenmark' 
blieben einerseits ganz unveranderfc durch das Embarin, so dass selb>t 
nicht die ziehenden Schmerzen geringer wurden, weshalb allein Pat., 
das Krankenbaus aufgesncht hatte (Fall 10). Andererseits gingen bti 
einem anderen Pat. mit Tabes die lanzinierenden Schmerzen und di- 
Unsicherbeit des Ganges so gut zuriick, dass dieser an gab, die Eic- 
spritzungen hatten ihm viel besser getan, als die friiher durch- 
gemacbten Scbmierkuren (Fall 12). Bei den neurasthenischen Be- 
schwerden in den Anfangsstadien von Tabes und progessiver Paralyse 
beobachteten auch wir wie Szerdotz und Neumann giinstige Erfolge 
(Fall 8). Inwieweit diese durch das Embarin erzielt wurden und ic- 
wieweit durch andere Momente, wie Ruhe, gute Krankenpflege, 
psychotherapeutische Behandlung, ist nur sehr schwer festzustellen. 
Mit Sicherheit allein muss man sich zugunsten des Embarins ent- 
scheiden, wo andere Massnahmen, wie im Fall 2, erfolglos blieben. — 
Sehr empfiehlt sich das Embarin wegen seiner bequemen Anwendung 
bei Lues latens und bei Sicherheitskuren, wenn es sich um Patienten 
handelt, die sich einer Krankenhausbehandlung nicht unterziehen 
wollen und eine Behandlung wiinschen, durch welche die Art ihrer Er- 
krankung nicht bekannt wird und die es ihnen erlaubt ihrer Beschaftigung 
weiter nachzugehen. 
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(Aus dem Krankenhause der Barmherzigen Briider zu Bonn. Direktor: 

Geheimrat Prof. Dr. Rumpf.) 

Uber Blitz- und Starkstromlftsionen des Nervensystems. 

Von 

Dr. Paul Horn, 

Oberarzt der intern-neurologischen Abteilnng. 

Die Blitz- und Starkstromlasionen des Nerrensystems nehmen in 
der neurologischen Klinik und Pathologie vor allem deshalb eine be- 
sondere Stellung ein, weil die Folgeersc-heinungen starker elektrischer 
Einwirkungen kein typisches, einheitliches Geprage tragen, son dem 
zu den verscbiedenartigsten Krankheitsformen fiihren, teils organischer. 
teils funktioneller Natur. Von den nach Schwachstromeinwirkung 
beobaehteten Stbrungen, die fast ausnabmslos reine Schreckneu- 
rosen ohne organische Komplikationen darstellen (z. B. die grosse 
Mekrzahl der Telephonunfalle), sind sie also prinzipiell verschieden, 
pflegt ja auch bei Telephonunfallen das Trauma meist einzig und allein 
in einer durch starke akustische Reize (Weckgerausche, Knattern in 
derFernspreebleitung) bedingten psychischen Emo tion zubestehen, 
wahrend bei den Blitz- und Starkstromscbadigungen die eigent- 
licbe elektriscbe Wirkung eine besondere Rolle spielt. Dabei 
kommen, wie auch Pfahl hervorhebt, ausser der Hohe der Strom- 
spannung aacb die Amperezahl, die Zahl der Polwechsel, die Dauer 
der Einschaltung, der jeweils vom Strom eingescblagene Weg, die 
Widerstande, insbesondere der Hautwiderstand, endlich auch eine in- 
dividuell rerscbiedene Disposition gegeniiber elektrischen Einwirkungen 
als wesentliche Faktoren in Frage. Was speziell die individuelle 
Empfanglichkeit betrifft, so berichtet Jellinek von einem Monteur. 
der durch einen Strom von 95 Volt Spannung getotet wurde, wahrend 
ein anderer, der an eine Hocbspannungsleitung von 5200 Volt geriet, 
am Leben blieb. Im allgemeinen scheint der Tod durch Lahmang 
des Herz- und Atemzentrums zu erfolgen, wobei vor allem der direkten 
elektrischen Schadigung eine ursachliche Bedeutung beigemessen 
wird. Allerdings zeigen die Beobachtungen von Jellinek, der bei 
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schlafenden und betrunkenen Individuen, sowie bei tief narkotisierten 
Kanincben eine bedeutende Abschwachung der elektrischen Starkstrom- 
gefahr feststellen konnte, dass ausser der dynamogenen, elektrischen 
Wirkung auch psychogene Momente bei Starkstromschadigungen 
mitspielen. Auch Aspinall sah bei schlafenden Monteuren, die wah- 
rend des Schlafes mit Starkstromleitungen in Beriihrung kamen, ausser 
lokalen Verbrennungen keinerlei Schadigung des Nervensystems, wah- 
rend umgekehrt in den Fallen von Schuster und Dana das zufallige 
Bertihren stromloser Hochspannungsdrahte geniigt hatte, durch 
Schreckwirkung schwere nervose Erscheinungen auszulosen. Wenn 
auch nach alledem der psychischen Komponente ein ganz bedeutender 
Einfluss zugeschrieben werden muss, so ist doch nach sonstigen Be- 
obachtungen daran festzuhalten, dass in sehr vielen Fallen die spezi- 
fisehe Einwirkung des elektrischen Stromes zu schweren 
Schadigungen des Nervensystems sowie auch der ubrigen Korperorgane 
fuhrt und dass die Schreckwirkung vielfach nur eine Begleiterschei- 
nung darstellt. Jedenfalls haben die Blitz- und Starkstromeinwirkungen 
die Besonderheit, dass die schadigende Ursache auf das Nervengebiet 
spezifisch physiologisch einwirkt und mit Vorliebe die Nervenbahnen 
durchlauft (Hoche). Wenn auch pathologisch-anatomisch im allge- 
meinen keine oder nur geringfiigige makroskopische Schadigungen 
nachweisbar sind, so finden sich doch mikroskopisch immer wieder- 
kehrende Veranderungen in Gehirn, Ruckenmark und peri- 
pheren Nerven, vor allem Degenerationen von Ganglienzellen mit 
Verquellung der Fortsatze, Kernverlagerung und schlechter Kern- 
farbung, Formveranderungen der Zellen sowie Zerreissung der Ka- 
pillaren mit Blutextravasaten (Jellinek). In klinischer Hinsicht 
wurden, abgesehen von ausseren Hautverbrennungen und der fast 
typischen initialen Bewusstlosigkeit, die mannigfachsten Symptomen- 
komplexe und Einzelerscheinungen festgestellt, Krankheitsbilder, die 
Ahnlichkeit hatten mit progressiver Paralyse und Tabes (Eulenburg), 
spastischer und amyotrophischer Lateralsklerose (Hoche), Hamato- 
myelie (Wendriner), multiply Sklerose (Stoevesandt und Rieke), 
Epilepsie (Bratz, Jolly, Pfahl) und Bulbarparalyse (Finkelnburg). 
Auch Veranderungen des Sehnerven mit Abblassung der Papille und 
Verengerung der Retinalarterien bezw. triibroter Verfarbung, Ver- 
waschensein und venoser Hyperamie der Sehnervenscheibe, Choriore¬ 
tinitis, Netzbautablosung, Blutungen in die Hornhaut, in vordere 
Kammer, Glaskorper und Augenhintergrund, Linsentrubung, Akko- 
modations- und Augenmuskellahmung sind beschrieben worden (Pfahl, 
Hoche, Preindelsberger, Topalinski u. a.), ebenso periphere 
Nervenlasionen (Jellinek, Pfahl, Stieda), zahlreiche Alterationen 
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des Hororgans, vasomotorische Storungen, z. B. ein „rotes Odem‘ 
(Hoche) analog dem Charcotschen blauen .Odetn, Starrheit nnd 
Schlangelung der Arterien (Jellinek, Wallbaum), Tachykardir, 
Bradykardie, blutige Durchfalle (Jellinek), Genitalblntongen, Abort. 
Albuminuric, Ikterus, Gelenkschwellungen, lmpotenz, Hodenschwellung 
und Harnrohrenverletzung (Jellinek). Endlich sind auch zahlreiche 
Symptome funktionell-nervoser, teils neurastheniscber, teils hj- 
sterischer oder hypochondrischer Natur beobachtet worden, die ent- 
weder unmittelbar nach dem Unfall, meist wohl als Folge des psy- 
chischen Shocks (Schreckwirkung) hervortrafcen oder erst spater im 
weiteren Krankheitsverlaufe als sekundare Ersckeinungen sicb geltend 
machten, wie auch die oben erwahnten organischen Zustandsbilder nur 
teilweise direkt nach dem Unfall uud znm Teil erst in langsamerer 
Entwicklung sich zeigten. Auf psychischem Gebiete wird ausser 
anfanglichen Bewusstseinsstorungen berichtet liber Verwirrtheit, see- 
lische Depression mit Suizidideen, Tobsuchtsanfalle und Gedachtnis- 
verlust (Wilms). Im ganzen sehen wir also ein yielgestaltiges Krank- 
heitsbild, das, soweit das Nervensystem in Frage kommt, vollkommen 
atypisch auftritt, das im einen Falle mit schweren organischen Er- 
scheinungen zentraler oder peripherer Natur, im anderen Falle mit 
rein funktionell-nervosen Storungen einhergeht und gar im dritten 
Falle als Mischform organischer und funktioneller Symptome sich 
darstellt. 

Auch unter den Fallen unseres Materials linden sich Beispiele 
aus alien drei Gruppen, deren Publikation mir deshalb gerechtfertigt 
erscbeint, weil manche Falle vereinzelt dastehen und sie zudem n;tch 
der einen oder anderen Richtung hin mancherlei Bemerkenswertes 
bieten. 

I. Gruppe: f'alle mit wesentlich organischen Svmptomen 
(Fall 1 und 2). 

Fall 1. Christian Th., 36 Jahre, Landwirt. Anamnese ohne Besonder- 
heiten. Unfall am 15. IV. 1910. Auf dem Felde vom Blitz getroffen. Aus- 
gedehnte Brandwunden am rechten Arm' und rechten Bein. Ticfe Be- 
wusstlosigkeit von tagelanger Dauer. Noch 2 Woclien spater war nach 
Bericht des Arztes das Bewusstsein hocbgradig getrtibt. Nur ftlr wenigo 
Augenblicko war Tb. vollkommen klar. Starke Verwirrtheit uud hoch- 
gradiger Errcgungszustand. Nur allmivhliches Abklingen, nach einigen 
weiteren Wochen aber psychisch wieder vollkommen normal. Von Anfane 
an schlaffe LJihmung des rechten Armes und rechten Beines mit 
nachfolgender Atrophie und Herabsetzung der elektrischen Erreg- 
barkeit, Fehlen des rechten Patellarreflexes, Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung an rechtem Arm und rechten Bein, Blasen- und Mastdarm- 
lahmung, rechtsseitige Schwerhorigkeit, Pulsbeschleuuigung. Ge- 
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samtzastand nach wenigen Monaten wesentlich gebessert, Blascn- und 
Mastdarmstbrungen geschwunden. Untersuchung durch Arztekommission 
am 18. Mai 1911: Wicder 60 Proz. erwerbsffthig. Nachuntersuchung vom 
25. Juni 1912: 75Proz. erwerbsffthig. Th. klagt noch fiber allgemeine Mattig- 
keit, Schwftche im r. Arm uud r. Bein, rechtsseitige SchwerhOrigkeit. 
Objektiv: Geringe Abmagerung des rechten Armes und rechlen Beiues, 
Patel la rreflexe etwas lebhaft, rechtsseitige SchwerhOrigkeit. Im fibrigen 
wieder vollkommen normaler Befund. 

Fall 2. Hermann Br., 44 Jahre, Maschinist. Vor 7 Jahren Bauch- 
quetschung, sonst stets gesund. Unfall am 17. Juli 1915. Geriet mit 
rechter Hand an Starkstromleitung von 110 bis 120 Volt Spannung. 
2 Stunden bewusstlos. Kleine Verschorfung auf der Dorsalseite des 
rechten Zeigefingers. Heine Schmerzen. Lahmung des rechten Armes 
und reehten Beines; rechtes Auge 4 Tage „wie von einem schwarzeu 
Schleier bedeckt“ (dann Schvermogen wieder vollkommen normal), Ameisen- 
laufen in den gelfthmten, schlaff hcrunterhangenden Gliedern; unmittelbar 
nach dem Erwachen aus der Bewusstlosigkeit „Zuckungcn“ in Hals-, 
Nacken- und Gesichtsmuskulatur, die ersten 4 bis 5 Stunden auch 
in rechtem Arm und rechtem Bein, krampfartiger Lidschluss, vOllige Appetit- 
losigkeit und Schwftche. In den nftchsten Wochen auffallender Gewichts- 
verlust (in 1 1 / 2 Monaten 20 Pfund). 4 Wochen wegen Lahmung des rechten 
Beines gehuuffthig, dann langsame Besserung des Ganges; auch Liihmung 
des rechten Armes nach einigen Wochen so weit gebessert, dass zunftohst 
Fingerbeweglichkeit zunahm. Mehrere Wochen nach dem Unfall plotzlich 
etwas Blutauswurf ('?), kein Hasten, auch keine sonstigen I.ungenerscliei- 
nungcn. Von diesem Tage an Zunahme des Appetits und Hebung des 
Allgemeinbetindens. Klagt am 20. Nov. 1915 noch fiber Ameisenlaufen 
und Schwftchegeffihl in rechtem Arm und rechtem Bein, Zuckungen in 
Gesieht-, Hals- und Nackenmuskulatur. Seit 7 Wochen wieder halbtage- 
weise beschftftigt. Objektiv: Schlaffe Lahmung des rechten Armes, 
besonders im Radialisgebiet mit Muskelabmagerung des rechten 
Armes, Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit im Nerv. ul- 
naris, Nerv. medianus und vor allem im Nerv. radialis sowie in der Ra- 
dialismuskulatur; auch galvanische Erregbarkeit im Radialis- und 
Medianusgebiet herabgesetzt, Andeutung von EaR in der Radialis- 
muskulatur, besonders im Muse, extensor carpi radialis. Im Radialis- und 
Medianusgebiet ASZ^>KSZ. Alle Bcwcguugen in Ellbogen-, Hand- und 
Fingergelenken der rechten Seite stark verlangsamt, Heben des Armes im 
Schultergelenk unmdglich (Parese der Schultermuskulatur, aber keine 
nennenswerte Abmagerung und normaler elektrischer Befund). Farbe des 
rechten Armes etwas blasser als links. Beim Gehen Schonen des rechten 
Beines, deutlich spastische StOrung, auch bei passiven Bewegungen 
Spasmen im rechten Bein. Normaler elektrischer Befund. Nur un- 
bedeutende Muskelabmagerung gegenfiber links. Patellarreflexe gesteigert, 
beiderseits leichter Patellarklonus, rechts auch Fussklonus und schwacher 
Rahinski. Sonst, auch an den Armen und Schleimhftuten, normaler Re- 
flexbefund. Sensibilitftt vollkommen intakt. Psychisches Verhalten normal, 
desgl. Urinbefund, Blutdruck und innere Organe. Stftndige tonische, 
zuweileu auch klonische Zuckungen beiderseits im Accessorius- 
und Facialisgcbiet; bei psychischer Erregung und schwacher elektrischer 
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Reizung starke Zunahme der Zuckungen, stellenweise mit tetanischem 
Charakter. Augenbefund vdllig normal. 50 Proz. erwerbsbeschrankt. 

II. Gruppe: Falle mit wesentlich funktionell-nervosen Sym¬ 
ptom en (Fall 3 bis 7). 

Fall 3. Josef K., 36 Jabre, Monteur. Frfiher stets gesund. Unfall 
am 21. Juli 1907. Geriet in einer Transformatorenstation der Hoch- 
spannungsleitung zu nahe. Ausgedehute Verbrennungen am linken Arm 
und linken OberkOrper. Einige Minuten bewusstlos. Smonatige Kranken- 
hausbehandlung zwecks Hauttransplantation. Vom Unfallstage an „ver- 
findertes Wesen u , Aufgeregtheit, AngstgefQhl, Vergesslichkeit, Kopf- 
schmerzen. Nachuntersuchung im Juli 1908: Allgemeine Nervositfit; Vollrente. 
14. Juni 1909: Besserung der Erwerbsfahigkeit am 25 Proz. Aafnahme 
ins hiesige Krankenhaus am 2. Nov. 1911. Klagt fiber Aufgeregtheit, Ilerz- 
klopfen, Vergesslichkeit. Objektiv ausser grossen Weichteilnarben Zittern 
der gespreizten Finger, Lebhaftigkeit der Knie- and Achillessehnenreflexe, 
leichte psycbische Depression und Neigung zu Hypochondrie; mfissige Blat- 
armut. Wieder 66 2 / 3 Proz. enverbsfahig. 

Fall 4. Karl B., 52 Jahre, Dreher. Anamnese ohne Besouderheiten. 
Unfall am 28. Febr. 1906. Erhielt heftigen Schlag beim Berfihren einer 
Starkstromleitung, wurde zu Boden geschleudert. 14 Tage „wegen 
heftiger Zuckungen und starken Schmerzen in Armen, Beinen und im 
Rficken“ bettlagerig. Badekur ohneErfolg. Zunachst 60 Proz., vom 1.1.1909 
an 50 Proz. erwerbsbeschrankt. April 1910 Antrag auf Gewahrung der 
Vollrente. Bei der Untersuchung vom 10. Mai 1910 klagt B. fiber stSn- 
digen dumpfen Kopfschmerz, Ohrensausen, allgemeine Kraftlosigkeit, Rttcken- 
schmerzen, starkes „Zucken vom Rficken bis in die Ffisse“, bei AufregUDg 
„Zucken und Zittern des ganzen K0rpers“, Schlaflosigkeit, trttbe Stimnmug 
mit hauiigen Selbstmordgedanken, starke Reizbarkeit und Empfindlichkeit 
gegen „Unruhe“ und Gerausche. Objektiv war festzustellen: Lebhaftigkeit 
der Patellarreflexe, Pulsbeschleunigung (100 Schlfige in 1 Minute), Zittern 
der Zunge sowie der Hfinde, das mitunter anfallsweise zu heftigem 
Schfitteln der Anne, derBeine und des ganzen Qbrigen KOrpers 
sich steigert. Psychisch deutlich deprimiert, etwas apathisch. 50 Proz. 
erwerbsbeschrankt. 

Fall 5. Joh. W., 38 Jahre, Landwirt. Frflher stets gesund. Unfall 
am 1. August 1906. Von Blitzschlag getroffen. (Nfihere Angaben fehlen.'t 
Klagen Qber stfindige Kopfschmerzeu, starkes Hcrzklopfen, Zittern der 
Iiande. 1907: Beschwerden wie zuvor, dazu „funktionelle Gefassstd- 
rungen im Bereiche der Augen“. 27. August 1912: Die Anffille von 
Herzklopfen haben zugenommen, sonst subjektiv angeblich unverandert. 
Objektiv: Steigerung der Sebnenreflexe, Blutdruck maximal 180 mm Hg 
(Riva-Rocci), Arterien auffallend rigide, 2. Aortenton akzentuiert. 
15 Proz. erwerbsbeschrankt. Entwicklung frfihzeitiger Arterio- 
sklerose. 

Fall 6. Frau .Tos. E., 53 Jahre. Vor 10 Jahren Pneumonie, sonst 
gesund. Am 15. August 1910 bei der Feldarbeit vom Blitzschlag ge¬ 
troffen. Mehrere Stundeu bewusstlos. Dann sehr starke Schmerzen in 
Kopf, rechtem und linkem Arm, beide Vorderarme „schwarz verfarbt“. 
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3 Wochen bettlagerig. Am Tage nach dem Unfall vom Arzt zeitweise 
Be wusstseinst r Qbung, Schwftche beider Arme und „starke Entzfln- 
dung beider Augen“ festgestellt. 14. Dezember 1910: Standige Kopf- 
schmerzen, SchwindelgefQhl beim BQcken, zeitweise Schmerzen im rechten 
Ann, iin Rficken und in der Brust, fast st&ndiges Zucken des rechten 
Amies, Atemnot und Schlaflosigkeit. Rechtsseitige Schwerhfirigkeit. 
Objektiver Befund: Puls massig bescbleunigt, Kraft des rechten Armes 
herabgesetzt, zeitweises Zittern der rechten Hand, mitunter Qbergehend in 
Zittern des ganzen KOrpers. Bindehautreflexe fehlen, Gaumenreflex schwach. 
Analgesie des rechten Armes, starke Injektion der Konjunktiven. 25 Proz. 
erwerbsbeschr&nkt. Nachuntersuchung vom 20. Mai 1913: Subjektive Be- 
schwerden unverfindert, doch Hebung der Leistungsfahigkeit. Objektiv: 
Zittern der rechten Hand, Analgesie, Pulsbeschleunigung und Schtttteln 
des Kdrpers nicht mehr zu konstatieren. 15 Proz. erwerbsbeschrankt. 

Fall 7. Frau Nikolaus L., 28 Jahre. FrOher angeblich stets gesund. 
Am 18. Juni 1906 auf dem Heimwege vom Feld durch Blitzschlag gc- 
troffen. Bewusstlos, Brandwunden an Rdcken und Beinen. Schmerzen 
im RQcken, Sausen im linken Ohr und SchwerhOrigkeit, Kopfschmerzen, 
SchwindelgefQhl, „Krampf“ in Armen und Beinen. 23. Febr. 1907: Starke 
ErhOhung der Knie- und Achillessehnenreflexe, Fuss- und Patellarklonus, 
Dermographie, leichte Pulsunregelmttssigkeit nach Anstrengung, Romberg- 
sches Symptom. 25 Proz. erwerbsbeschrankt. 14. Juli 1913: Subjektiv 
unverandert; objektiv: Puls nach Anstrengung leicht arhythmisch, Lebhaftig- 
keit der Sehnenreflexe. Ubrige Symptome geschwunden. 10 Proz. erwerbs¬ 
beschrankt. 

III. Gruppe: Falle mit Mischung von organiscken und 
funktionell-nervosen Symptomen (Fall S bis 12). 

Fall 8. Heinr. Kl., 20 Jahre, Zeichner. Frflher nicht nachweisbar 
krank. Unfall am 13. Mai 1909. Erhielt heftigen Schlag beim Berflhren 
einer elektrischen Starkstromleitung. Sofort „Lahmung“ der 
ganzen rechten KOrperhftlfte, nach 4w5chigem Krankenhausaufent- 
halt wieder geschwunden. In den ersten Wochen nach dem Unfall mebr- 
mnls Verwirrtheitszustande. Im Nov. 1909 im Dammerzustand 
von Hause entfernt. Als er wieder zu klarem Bewusstsein kam, fand er 
sieli in B., kehrte sofort wieder nach Hause zurOck. Klagen am 6. Juli 
1910: Zeitweise Kopfschmerzen und Hitze im Kopf, besonders bei anstren- 
gender Arbeit, Vergesslichkeit, Zittern der Hiinde, Kraftlosigkeit des rechten 
Armes, stellenweiser GefQhlsverlust an ROcken und rechtem Bein, schlechter 
Schlaf und Appetitlosigkeit, hftulige Aufregungszustande mit zwangs- 
artigem Drang, alles entzweizuschlagen. Objektiver Befund: Fehlen der 
Schleimhautreflexe, zonenartige Hypalgesie am rechten Oberschenkel sowie 
in der rechten hinteren Lendengegend, Puls 100 in 1 Minute, Fehlen des 
rechten Fusssohlenreflexes, Lebhaftigkeit der Biceps-, Triceps-, Knie- und 
Achillessehnenreflexe; Armreflexe rechts eine Spur starker als links. Bisher 
und weiterhin einstweilen 50 Proz. erwerbsbeschrankt. 

Fall 9. Guido E., 43 Jahre, Kaufmann. Anamnesc o. B. Unfall 
am 2. Juli 1912. Beim Telephonieren wahrend eines Gewitters plotzlich 
starken elektrischen Schlag durch den ganzen Korper verspOrt. So- 
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fort Schmerzen in der linken Kopfhftlfte. rechten Brustscitc, Rflcken, linken 
Leistenbeuge und Vorder- and Innenseite des linken Oberschenkels. Linkes 
Bein vdllig gebrauchsunfahig; starkes LahmnngsgefQhl im linker 
Bein. Dr. W. fand am nacksten Tage „Schmerzempfindlichkeit der linken 
Leistengegend" und weiterhin das Bild einer Neuritis cruralis mit 
Abmagerung des linken Oberschenkels. Etwa 5 Wochen nach dent 
Unfall Anschwellung des linken Fusses, erst nach mehreren Wochen 
wieder zurfickgegangen. 3 Monate 100 Proz., dann 50 Proz. erwerbs- 
beschrankt. Am 2. Mai 1913 klagt E. ftber zeitweisc Schmerzen in der 
linken Kopfseite, Rttckenschmerzen, dumpfes Gefdhl in der linken Leisten¬ 
beuge, dumpfen Scbmerz und Spannung auf der Vorder- und Innenseite 
des linken Oberschenkels, Schwache im linken Bein, leichte allgemeiae 
Erregbarkeit. Objektiv: Systolischer Blutdruck bei weichen Arterien 
147 mm Hg, Lidflattern, Zittern der Hande, abnorme Kopfrotung beim 
Bdcken, Lebhaftigkcit der Patellar-, Bauchdecken- und Fusssohlenreflexe. 
HyperUsthesie der ganzen linken KOrperhalfte. Am linken Oberschenkei 
Druckempfindlichkeit des Nervus cruralis, leichte Muskelabflachung, gerinee 
Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit 
im linken Cruralisgebiet ohne EaR. Noch 15 Proz. erwerbsbeschrankt. 

Fall 10. S- F., 55 Jahre, Kriminalwachtmeister. Anamnese o. B. 
Unfall am 7. Dez. 1909. Erhielt auf der Elektrischen durch Kurzschluss 
Schlag gegen die rechte Kopfseite. Stechender Schmerz im Ohr, Ohren- 
sausen, Taubheit, Kopfschmerzen, Schwindel. Dr. F.: „Blutergus> ins 
rechte Ohr; allgemeine Nervositat." Am 29. April 1912 Beschwerden 
wie zuvor, dazu Geftthllosigkeit am rechten Obr und rechten Oberschenkei, 
anfallsweise Zuckungen in der ganzen rechten KOrperseite mit Bewus>t- 
seinstrObung und Aufschreien, Globusgefnhl, Schlaflosigkeit, Aufgeregtheit. 
psychische Depression, leichte geistige Ermttdbarkeit. Objektivcr Befun.l 
Organische Lasion des rechten Ohrlabyrinths, rechtsseitige Hemi- 
auasthesie, klonische Zuckungen in der ganzen rechten Seite, sown 
beiderseits im Facialisgebiet. Voll erwerbsunfahig. 

Fall 11. Frl. Margarete Tr., 18 Jahre. Im Jahre 1892 Blitzsehlag- 
verletzung: Schlaffe Lahmung des rechten Armes mit Abmage¬ 
rung desselben, linksseitige SchwerhOrigkeit, Kopfschmerzen. 
10. Sept. 1909: Lahmung gebessert; sonst Status idem. 20 Proz. erwerbs¬ 
beschrankt. 23. April 1912: Klagt noch Qber Kopfschmerzen, Sebwer- 
hflrigkeit, hochgradiges SchwhchegefQhl und Schmerzen im rechten Arm. 
Objektiv: Kraft rechts noch etwas herabgesetzt, linksseitige Schwerhflrig- 
keit, Steigerung der Patellarreflexe. Armmuskulatur wesentlich kraftiger. 
Wieder voll enverbsfhhig. 

Fall 12. Frl. Martha Kr., 19 Jahre. Mit 13 Jabren Pleuritis. Sons: 
stets gesund. Am 26. Mai 1907 vom Blitzschlag getroffen. 3 Tage 
bewusstlos. Dann Schmerzen in rechter Gesichtshalfte und rechter 
Nackenpartie, rechter Arm gclahmt und schmcrzhaft, Schmerzen in beiden 
Beinen. Weiter binzugetreten: Kopfdruck, Kopfschmerz, Ohrensausen. 
Schwerliorigkeit, Herzklopfen, Steifigkeit im Nacken, Ziehen in den Firgert-. 
schlechter Appetit, mangelhafter Schlaf, psychische Verstimmung, Angst- 
lichkeit und Schrcckhaftigkcit. 9. Mai 1909: Tachykardie und Arhythmie 
des Pulses, lebhafte Patellarreflexe, Albuminurie. 30 Proz. erwerbsbeschrinkt. 
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19. Oktober 1911: Subjektive Besehwerden wic zuvor. Objektiv: Miissige 
Blutarmut, leichte Arhythmie and Labilitat des Poises, Druckschmerz der 
Trigeminusaste I und II, Fehlen der Konjunktivalreflexe, Lebhaftigkeit der 
Sehnenreflexe, rechts leichter Fuss- und Patellarklonus, Hyperasthesie 
der Bauchdecken. 33 J /s Proz. erwerbsbeschrankt. 

Fassen wir die wesentlichsten Momente zusammen, so ergibfc sich, 
dass bei den meisten Blitz- und Starkstromverletzungen, wie auch 
Pfahl scbon friiher betont hat, Bewusstlosigkeit yon mehr oder 
minder langer Dauer einzutreten pflegt. Anschliessend zeigen sich 
dann je nach Lage des Falles organische, funktionelle oder ge- 
mischte Symptomenkomplexe, die entweder, wie es besonders bei 
den organischen Krankheitsbildem der Fall, sofort in voller Ent- 
wicklung sich darbieten oder die, wie es mehr fur funktionelle 
Storungen typisch, im weiteren Krankheitsverlaufe zur Ausbildung 
kommen. AUerdings gibt es zahlreiche Falle, unter denen ich bei- 
spielsweise den Finkelnburgschen (allmahliclies Auftreten bulbarer 
Erscheinungen) hervorheben mochte, bei denen das Bild einer orga¬ 
nischen Schadigung des Nervensysteins erst nach einiger Zeit in lang- 
samer Entwicklung zutage tritt, wahrend umgekehrt in nicht wenigen 
Fallen neurasthenische, hysterische oder hypochondrische Symptome 
direkt nach dem Unfall als unmittelbare Folgen sich zeigen und zwar 
vor allem bei solchen Fallen, die nicht bewusstlos wurden, sondern 
den mit dem Unfall verbundenen psych is chen Shok in voller Starke 
aushalten mussten. So sehen wir denn gerade bei derartigen Patienten 
mitunter Krankheitsformen, die dem Symptomenbilde der Schreck- 
neurose nahe stehen. Allgemeingiiltige Verlaufsnormen lassen sich 
aber bei der Mannigfaltigkeit der Erkrankungstypen nicht geben. 
Wenn irgendwo, so ist gerade hier weitgehendste lndividualisierung 
am Platze. Jeder Fall erfordert sein besonderes Studium. Nur so 
viel lasst sich sagen, dass man stets und in alien Fallen an das Vor- 
liegen organischer Schadigungen des Nervensystems denken 
muss. Vor allem sind die hoheren Sinnesorgane aufs genaueste 
spezialistisch zu untersuchen, fand doch Pfahl bei etwa der Halfte 
seiner Falle organische Veriinderungen an den Augen und 
unter unserem Material zeigten 6 Falle (1, 6, 7, 10, 11, 12) = 50 Proz. 
organische Schadigungen des Ohres. Besonders bemerkenswert 
ist der Fall 10, bei dem ein „Bluterguss ins rechte Ohr“ unmittelbar 
nach dem Unfall arztlicherseits festzustellen war. Augensymptome 
bestanden in Fall 2, 5 u. 6. Was die motorischen Lahmungs- 
erscheinungen anbetrifft, die ebenfalls bei 50 Proz. der Patienten 
sich fanden, so trugen sie ausnahmslos organischen Charakter 
und zwar waren sowohl periphere schlaffe, als zentrale spastische 
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Paresen anzutreffen. So bestand in Fall 1 ausser einer Blasen-Mast- 
darmlahmung eine schlafFe Lahmung des rechten Armes nnd rechten 
Beines mit Atrophie und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, 
in Fall 2 eine schlaffe Lahmung des rechten Armes und gleichzeitig 
eine spastische Lahmung des rechten Beines, in Fall 9 eine periphere 
Parese unter dem Bilde der Neuritis cruralis, in Fall 11 eine schlafFe 
Lahmung des rechten Armes, wahrend in den Fallen 8 und 12 eine 
nahere Charakterisierung der (anscheinend aber organischen'' Lah- 
muugserscheinungen in den Aktenangaben fehlt. 

Dabei ist bemerkenswert, aber auch ohne weiteres verstandlich, 
dass die unmittelbar vom elektrischen Strom durchlaufene Extremitat 
eine periphere Nervenschadigung aufwies, wahrend entferntere 
Glieder zum Teil auf zentralem Wege geschadigt wurden. So muss 
man in Fall 2 annehmen, dass der an der rechten Hand eingetretene 
Strom zunachst die Stamme des Plexus brachialis ladierte, dann in 
die Medulla spinalis eintrat und hier zu einer zentral bedingten Lah¬ 
mung des rechten Beines fiihrte. Aber auch isolierte periphere 
Nervenlasionen kommen gelegentlich vor (Fall 9 und 11), wahrend 
in Fall 2 sowohl der Arm als auch das Bein peripher geschadigt 
wurden. Selbstredend gibt es auch Falle, in denen die motorise hen 
Ausfallserscheinungen auf hysterischer Grundlage beruhen. 
wie ja auch nach Kopfverletzungen sowohl organische wie funktionelle 
Paresen auftreten konnen. Gerade bei den Blitz- und Starkstromver- 
letzungen muss aber stets zunachst die Mbglichkeit einer organischen 
Schadigung im Auge behalten werden. Vielfach liefert schon die 
Reflexpriifung genugende Anhaltspunkte, wenngleich eine elektrische 
Untersuchung in derartigen Fallen natiirlich unerlasslich ist. Auch 
sensible Paresen konnen durch Priifung der elektrokutanen Sensi- 
bilitat meist einwandfrei ermittelt werden. Auch sie sind teilweise 
sicher organischen Ursprungs, wie beispielsweise in Fall 1, wahrend 
sie in anderen Fallen als hysterische Symptome zu deuten sind (Fall S\ 
Was die sensiblen Reizerscheinungen anbetrifft, so sind Par- 
asthesien, Neuralgien und schmerzhafte Druckpunkte in zahlreichen 
Fallen anzutreffen und sind zum Teil wohl gleichfalls als Folge- 
erscheinung direkter elektrischer Schadigung zu betrachten. So bestand 
in Fall 2 Ameisenlaufen, in Fall 6 Schmerz in den gelahmten Gliedern, 
wahrend der Fall 7 iiber „Krampfgefiihl" und Fall 12 iiber ,.Ziehen 
in den Fingern* klagte und gleichzeitig Druckschmerz im 1. und 
2. Trigeminusast sich fand. Natiirlich spielen besonders bei alteren 
Fallen auch hysterische Momente mit hinein, wie ja iiberhaupt die 
organischen Storungen nach Blitz- und Starkstromeinwirkung haufig 
genug von rein funktionellen bzw. hvsterischen Erscheinungen ab- 
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gelbst oder iiberlagert werden. Auch die motorischen Reiz- 
symptome, wie sie besonders in Fall 2 sich finden, sind, da sie un- 
mittelbar nach dem Unfall zntage traten, zweifellos als direkte 
Folgen einer spezifisch elektrischen Alteration mit erhohter Erregbar- 
keit vermutlich der Ganglienzellen zn betracbten, um so mehr, als 
bysterische Stigmata, nenropathische Disposition oder allgemein ner- 
vose Symptome bei Br. vollkommen fehlten. Ebenso sind die 
Zncknngen und Zittererscheinungen in Fall 4 vielleicht auf un- 
mittelbare Einwirkungen elektriscber Art zu bezieben, obwobl in 
diesem Falle der weitere Verlauf zn einer Art allgeraeinem hyste- 
riscbem Schiitteltremor fuhrte. Genau dasselbe gilt fur Fall 10, 
wo neben kloniscben Zuckungen in der ganzen rechten Korperhalfte 
sowie im Facialisgebiet typisch bysterische Symptome sich zeigten 
und das gauze Krankheitsbild jedenfalls als eine Miscbform hetero- 
gener Krankheitserscheinungen zu bezeicbnen ist. Vielfacb deutet 
schon der psychische Habitus auf die bysterische Komponente des 
Krankheitsbildes bin, wenngleich auch > in dieser Hinsicbt es oft 
scbwierig ist zu entscheiden, ob nicht die psychischen Anomalien 
in direkten Scbadigungen des Gebiras ihre Ursache haben. Ganz be¬ 
sonders scheinen die initialen Verwirrtbeits- und Erregungs- 
zustande, wie sie z. B. in Fall 1 beobacbtet wurden, nicht ohne 
weiteres eine bysterische Reaktion darzustellen. Dagegen tragen die 
in Fall 8 aufgetretenen Dimmer- und Verwirrtheitszustande, zumal 
unter Beriicksichtigung der iibrigen Symptome (Feblen der Schleim- 
hautreflexe, zonenartige Hypalgesien) typisch hysterischen Charakter. 
1m iibrigen sind yon haufiger vorkommenden psychischen Anomalien 
noch anzufiihren Gedacbtnisscbwache, Depressionen und apatbische 
Zustande. Was endlich die Beeinflussung der inneren Organe 
angeht, so scheint vor allem das Zirkulationssy stem beeintrachtigt 
zu werden. Jedenfalls ist es bemerkenswert, dass wiederbolt eine 
starkere Tachykardie und Arhythmie des Pulses festzustellen war und 
in Fall 5 bei einem 38jahrigen Manne in wenigen Jahren eine auf- 
fallend starke Arteriosklerose mit einem systolischen Blutdruck von 
180 mm Hg zur Entwicklung kam. Ob in letzterem Falle eine direkte 
Gefassschadigung stattgefunden oder ob durch abnorme Reizzustande 
im Gefassnervensystem die Gefasserkrankung zum Ausbrucb kam, 
mochte ich nicht entscheiden, balte allerdings die letztere Moglich- 
keit fur weniger naheliegend und zwar aus dem Grunde, weil im 
allgemeinen, wie ich auch an anderer Stelle dargelegt babe, eine 
abnorme funktionelle Inanspruchnahme des Zirkulationssy stems a llein 
zur Auslosung einer Arteriosklerose noch nicht geniigt, sondern nur 
beim Vorliegen infektios-toxischer Schadlichkeiten oder 
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trophischer Storungen als begiinstigendes Moment betraehtet 
werden kann. Andererseits sprechen auch die Beobachtungen Ton 
Jellinek und Wallbaum fiir eine direkte elektrochemische Gefass- 
lasion, die sehr wohl den Grund zu arteriosklerotischen Veranderungen 
legen kann. 

(Jber die Prognose von Blitz- und elektrischen Starkstrom- 
scbadigungen des Nervensystems lassen sich bei der Vielgestaltigkeit 
der Erkrankungsformen bestimmtere Angaben natiirlich nicht machen. 
Voll erwerbsunfabig blieb von unseren Patienten nur Fall 10, wahrend 
die iibrigen in relativ kurzer Zeit samtlich einen gewissen Grad von 
Erwerbsfahigkeit wieder erlangten, die meisten sogar wieder eine 
halbe Arbeitskraft oder mehr darstellten. In einem Falle (11) konnte 
die Rente, allerdings erst nach 20 Jahren, vollkommen in Wegfall 
kommen. Wenn auch nach alledem die Prognose bei den iiberleben- 
den Fallen keineswegs als ungiinstig zu betrachten ist, so ist sie doch 
wegen der Moglichkeit organischer Veranderungen des Nervensystems 
stets mit einer gewissen Vorsicht zu stellen. Jedenfalls konnen die 
bei Unfallneurosen (Scbreckneurosen, Kommotionsneurosen usw.) ge- 
wonnenen Anschauungen, beispielsweise uber die rascbe Heilbarkeit 
nach Abfindung, nur in besonders ausgewahlten nicbt organisch 
komplizierten Fallen auch auf elektrische Schadigungen Anwendung 
finden. 
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Aus der Nervenabteilung (Leiter Prof. Hoffmann) der medizinischen 

Klinik Heidelberg. 


Uber einen atypischen Fall yon Chorea minor mit Lfih- 
mnngserscheinungen, nebst einem Beitrag znr Kenntnis 
des Gordon’schen Beflexes. 

Von 

Dr. K. Fahrenkamp, 

Assistant der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

I. TeiL 

Bei der Chorea minor pflegen bekanntlich Labmungserscheinungen 
nicht anfzutreten, sind aber als seltene Komplikation immer wieder 
beobachtet und unter dem Namen der Chorea mollis oder paralytica 
be3chrieben worden. Solche Falle von Chorea minor, bei denen 
Paresen oder Pseudoparesen vorwiegend der Mnskulatur der Extremi¬ 
ty ten auftreten, sind in stattlicher Anzahl, besonders in der auslan- 
dischen Literatur bekannt geworden, haufig in Verbindnng mit 
schwereren psychischen Erscheinungen ! ) (Oppenheim, Farber. 
Filatow, Heinevetter und viele andere mehr). 1905 hat Bruns 1 2 } 
iiber einen bulbarparalytischen Symptomenkomplex bei der Chorea 
minor berichtet, bei welchem Dysphagie, Mutismus und Lahmungs- 
erscheinungen der Nacken- und Kuckenmuskulatur das Krankheifcsbild 
beherrschten, wahrend in den gewohnlichen Fallen von Chorea minor 
vorwiegend Labmungserscheinungen der Extremitatenmuskulatur be¬ 
obachtet wurden. 

Vereinzelt findet man beim Durchsehen der alteren Literatur in 
den Krankengeschichteu ahnliche Angaben, besonders tritt das Sym¬ 
ptom des Mutismus haufiger auf. 

1) Vergl. ausfiihrliche Literatur: Handbuch der Nervenkrankheiten ina 
Kindesalter. 1912, S. 210 und Rindfleiseh, Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 2.1. 
1903, S. 101. 

2) Bruns, Neurol. Zentralblatt. 1905, Bd. 24, S. 536. 
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So berichtet Wollenberg 1 ) 1899 von einer Eranken, die anf keine 
Frage reagiert, hOchstens einmal mit Ja antwortet, den ganzen Tag teil- 
nahmslos im Bett liegt, den Urin unter sich lftsst usw. 

Erwahnt seien ferner die Beobachtangen von Rindfleisch yon 
einer Kranken, bei der Lahmongserscheinungen der Halsmuskulatur 
wie bei unserer Kranken sehr ausgepragt waren, nnd yor allem die 
Unfahigkeit, den Kopf zu fixieren, auffiel; in einem anderen Fall 
wird neben dieser Erscheinung yon yolliger Schlaffheit and Lahmuag 
fast aller Muskeln mit Urin- and Stuhlabgang ins Bett berichtet. 2 ) 

Immerhin halt Cramer 3 ) derartige atypiscbe Bilder der Chorea 
minor fur recht selten, und auch in der Nervenabteilung. der medi- 
zinischen Klinik kamen ahnliche Falle bisher nicht zur Beobachtung. 
Ich gebe daber die Krankengeschichte eines Falles yon Chorea wieder, 
den wir 1913 fdnf Monate hindurch beobacbten konnten. 

% A. 6., 9jhhriges Land wirtskind. Klinikanfentbalt vom 2 l.VI.—18. XI. 1913. 
Aus gesunder Familie. Hat sich bisher normal entwickelt Dreimal Lungen- 
entzllndung, zuletzt Januar 1912. 

Mitte Mai 1913 Beginn der jetzigen Erkrankung. Klagte fiber 
Schmerzen in beiden Handgelenken, die zeitweise so heftig waren, dass es 
lant weinte. Gegen Ende Mai Nachlassen der Schmerzen. Es traten 
Zuckungen in den Fingern and den Fhssen auf. Anfang Jnni erhebliche 
Verschlimmerung des „Zappelns“. Konnte nicht mehr allein essen, mnsste 
gefOttert werden, zappelte am ganzen Kdrper. Musste im Bett liegen. 

Yor dem Eintritt in das Krankenhaus: Brom. 

Status praesens: Gross gewachsenes, schmachtiges Kind in sehr 
dhrftigem Ern&hrnngsznstand mit sehr gering entwickeltem Fettpolster and 
schlecht entwickelter Maskulatur. 19,3 Kilo KOrpergewicht. 

Liegt in schlaffer Haltung im Bett. 

Apathischer Gesichtsaasdruck. 

Es treten von Zeit zu Zeit choreatische Zuckungen in den Hftnden, 
Armen, Beinen and im Gesicht auf. 

Der Schadel zeigt normalen Befund. Gesichtsfarbe blass. Tonsillen 
hypertropbisch. 

Am Herzen blasendes, systolisches Ger&usch Qber alien Ostien, zweiter 
Pulmonalton akzentuiert, manchmal verdoppelt. Sonst normaler Herz-und 
Lungenbefund. Pals regelmhssig und krhftig. Bauchorgane normal. 

Nervensystem: Bisweilen Zuckungen ira Facialisgebiet Konjunktival- 
reflexe beiderseits fehlend, Kornealreflexe bciderseits, ebenso Rachenreflexe 
vorhanden, Gaumensegel normal innerviert, auch beim Phonieren. Keine 
Schwierigkeiten beim Schlucken. Die Qbrigen Hirnnerven zeigen normales 
Verhalten. 


11 Wollenberg, zit. nach Nothnagel, 1899, Bd. XII, 2, S. 25. 

2) Rindfleisch a. a. S. 148 u. Jolly, Wien. kl. W. 1911, Nr. 29, auch 
Kleist, Zeitschr. f. Psych. Bd. 64. 

3) Cramer, s. a. Handbuch der Nervenkraukh. S. 211. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.64. 23 
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Auf Anfforderung ftthrt Patientin mit den Armen keine aktiven Bewe- 
gungen ana, lasst die Arme nacb Erbeben binfallen, greift aueb nicht nach 
dargebaltenen Gegenstanden. 

Hocbgradige Hypotonie der gesamten Extremitatenmnskulatur. 

Beim Beklopfen der Patellarsehne tritt das sogenannte Gordonsche 
Reflexphanomen auf: Der Unterschenkel bleibt langere Zeit gestreckt. 
am dann langsam zurllckzusinken. Im Qbrigen sind alle Sebnen- and 
Periostreflexe normal auslOsbar. 

Sensibilitat norma), soweit sich dies mit Sicherheit prOfen lasst. 

Aufsetzen ohnc Hilfe unmOglich. Schwankt bin and her; dabei fallt 
der Kopf uach vorne auf die Brust. Ebenso fallt beim Emporheben am 
Rnmpf der Kopf der Schwere bald nach vorn, bald nach binten, die Arme 
bangen schlaff herab. Steben and Gehen unmOglich, da sofort sehr Starke 
choreatische, unkoordinierte Bewegungen im Hflft- und Kniegelenk auf- 
treten, so dass das Kind hinstflrzen wtlrde. Beim Versuch zu gehen. 
Oberkreuzen sich die Beine. Starke Zunahme der choreatischen Bewe¬ 
gungen. 

Psychisch maebt das Kind einen schwer gehemmten Eindruck, laebt 
laut auf bei Kitzeln, gibt aber sonst auf keine Frage Antwort. Erkennt 
alle vorgebaltenen Gegenstande und hOrt alles. 

Sensorium vollkommen klar. 

Liegt teilnahmslos im Bett und befolgt keinerlei BewegungsaufTorde- 
rung. Muss gefottert werden. 

22. VI. Hat spontan noch kein Wort gesproeben, nor wahrend der 
Nacht laut geweint. Beim Versuch, auf Aufforderung laut zu spreeben. 
lebhafte, unkoordinierte Bewegungen im Gesicht, besonders urn die Mund- 
partic und mit der Zunge. Bei AuslOsen des Patellarreflexes zeigt sich 
wieder der sogenannte Gordonsche Reflex. Es tritt eine zufallig dem 
Anklopfen in versebiedenem Intervall folgende Zuckung auf, die tetaniseb- 
toniseben Charakter hat. Der Zuckung gebt der normale Patellarreflex 
voraus. Das Bein bleibt mehrere Sekunden lang gestreckt and sinkt dann 
langsam zurttek. Die gleiclie Zuckung tritt aber haufig auch ein, wenn 
man das Bein im Kniegelenk gebeugt hat, ohne dass der Patellarreflex aus- 
gelOst wird; anch dann erfolgt pldtzlich eine Extension von ganz dem 
gleichen Charakter, wie sie sich auch an das AuslOsen des Patellarreflexes 
anschliesst. 

23 VI. Viel unrubiger. Weint die ganze Nacht mit heiserer, bellen- 
der Stimme. Lasst unter sich gehen. 

25. VI. Auch im Schlaf manchmal choreatische Zuckungen in den 
Handen, sonst unveriindert. 

30. VI. Psychisch etwas freier. Streckt auf Verlangen die Zange 
heraus, drftckt die Hand, lacht. Die starke Parese der Halsmuskeln 
besteht fort, so dass beim Aufrichten des Rnmpfes durch Hoch- 
ziehen an den Schulteru der Kopf der Schwere nach rttek- oder vor- 
warts fallt und nicht aktiv gehoben werden kann. Wfihrend der 
Untersuchung brttske Zuckungen der Hand, der unteren Extremitaten, des 
Halses und Rumpfes. Schmatzen und Sclinalzen. Typischer Befund einer 
Chorea. Die choreatischen Bewegungen der Extremitaten erfolgen mit 
grosser Kraft. Muss gefdttert werden, schluckt gut, fcehait aber die Bis^en 
lange Zeit im Munde und schluckt erst auf wicderholte Aufforderung. 
Lasst Stuhl und Urin unter sich gehen. 
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8. VII. Vdlliger Mutismus. Nach langer Aufforderung sagt das 
Kind stossweise seinen Namen „Anna“. Greift an dargehaltenen Gegen- 
st&nden vorbei. 

Urinabgang alle 2—3 Stnnden, Stuhlgang einmal t&glich 
ins Bett. 

Choreatiscbe Bewegnngen treten sehr zurQck gegenQber 
dem psychisch-apathischen Verbalten des Kindes. Parese der 
Halsmuskeln unverflndert Der Gordonsche Reflex lasst sich 
immer wieder in der gleichen Weise ausldsen mit einer tonischen 
Nachdauer von 3—7 Sekunden. Sehr hdufig normaler Patellarreflex obne 
diese Nachdauer. Ebenso tritt die tonische Nachdauer zuweilen 
spontan auf, wenn die Beine im Kniegelenk einfach gebeugt 
werden, ohne Beklopfen der Patellarsehne. Beklopft man links 
die Kondylen, so fahrt oft rechts das Bein auf und zeigt die 
tonische Nachdauer des Gordonreflexes. 

Kann jetzt schon den Kopf nach rechts und links drehen. Die Musculi 
eternocleidomastoidei treten gut hervor, sind aber noch stark p^retiscb. 
Streckt auf Aufforderung die Zunge heraus, sagt „Anna“, sonst nichts. 
Stdhnen, Schnalzen. Bei lingerer Untersuchung treten zahlreiche chorea- 
tischc Zuckungen auf. AUe Reflexe normal. Gordonreflex wie bisher. 

7. VII. Gordonscher Reflex tritt rechts erst auf, nachdem in 
normaler Weise 5mal der Patellarreflex ausgeldst worden war. 
Links tritt sofort die tonische Nachdauer auf. 

11. VII. Vdlliger Mutismus. Ghoreatische Zuckungen fast ver- 
schwunden. 2—3 stQndliche Urinentleerung ins Bett. Einmal am Tage 
Stubl ins Bett. 

12. VII. Der Kopf f&lit immer nach vom zurQck, scheint aber etwas 
besser gehalten werden zu kdnncn. Spricht auf Aufforderung nichts, 
seufzt oft tief. Keine choreatischen Zuckungen roehr. Lacht manchmal 
laut auf, dabei normales voiles Facialisspiel. 

16. VII. Auf Aufforderung 8mal willkQrliche Stublentleerung indie 
BettschOssel. Scbreit nachts nach der BettschQssel und f&ngt laut an zu 
weinen. 

19. VII. Verlangt 2mal nach der BettschQssel durch Schreien und 
Weinen. Beim Aufsetzen hilt es .den Kopf selbstfindig gerade. 

22. VII. Sinai Stublentleerung ins Bett. Gordonreflexe 
beiderseits sofort ausldsbar. Vdlliger Mutismus. 

26. VII. Setzt sich spontan auf und bleibt etwa Vj Minute sitzen. 
Macht einen lebhafteren Eindruck. Lasst manchmal unter sich, fordert 
aber meistens durch Weinen die BettschQssel. 

31. VII. Macht noch einen apathischen Eindruck. Beh&lt die Speisen 
lange im Munde und schluckt erst auf l&ngeres Zureden. Spricht nur „Ja“, 
„Anna“ nach. Yersucht sich aufzusetzen. Versteht alles. Sensorium 
vdllig klar. Noch 2mal EinnQssen. Versucht sich bei Urin- und Stuhl- 
entleerung bemerkbar zu machen. 

2 . VIII. Die am Obcrsehenkel passiv hochgehobenen Beine werden 
spontan im Knie gestreckt und rechts 15, links 19 Sekunden lang gestreckt 
gehalten. Das Gordon-Phanomen immer wechselnd ausldsbar. 

5. VIII. Im leichten Schlaf dfters Zuckungen in den Mundwinkeln, 
Augenlidern, Extensionsbewegungen mit dem Zeigefinger der rechten Hand. 

23* 
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Die Stohlentleerong kann anscheinend schlecht vollzogen werden, so dass 
Nachhilfe not wend ig ist. Nach dem Stohlgang bleiben immer noch Reste 
im After. 

6. VIII. ErOffnung eines ZahngeschwOres, das Temperatnrerhfthung 
verursacht hatte. 

12. VIII. Nachts manchmai noch Stuhlentleerang ins Bett, versacht 
sich meist dorch Weinen bemerkbar zu machen. 

13. VIII. Fangt an za gehen und za stehen. Nimmt an der Um- 
gebung regeren Anteil, lacht bei Veranlassung spontan auf, kann einzelne 
Vokale anssprechen. In tiefem Schlaf choreatische Zuckungen. 

14. VIII. Am Tage jetzt vollkommen sauber. 

15. VIII. Psychisch viel lebhafter. Fangt an, anf Fragen knrz 
Antwort za geben. Spricht stossweise den Silben nach mehrere Worte. 

20. VIII. Spricht jetzt zasammenhangende Satze leise nach. 

29. VIII. Kann allein ein Butterbrot essen. Sitzt allein auf, halt 
den Kopf in normaler Weise. 

Zahnextraktion; erneates ZahngeschwOr, Temperataranstieg, chirur- 
gische oehandlung. 

8. IX. Fordert jetzt immer nachts, manchmai Einnassen. Der Gor- 
donsche Reflex besteht unverandert fort. Die Sprache wird dentlicher. 
Bnchstabiert die einzelnen WOrter. Kaum noch choreatische Zuckungen. 
Sitzt im Bett auf, spielt. Gang ohne Hilfe noch unmOglich durch die 
choreatischen Bewegungen des Rumpfes and der Beine, die ausfahren. 
Die choreatischen Bewegangen nehmen za, wenn man sich langere Zeit 
mit dem Kinde beschaftigt. 

16. IX. Gordonscher Reflex immer wechselnd vorhanden. 
Zweimal Einnassen trotz Anwesenheit der Schwestern. 

2. X. Liegt ganz ruhig im Bett. Noch ab and za geringe chorea¬ 
tische Zuckungen in der mimischen Gesicbtsmuskulatur. Gordonscher 
Reflex nicht mehr auslftsbar. Manchmai noch Einnassen. Ruft zur 
Stuhlentleerung. 

6. X. Nachts nur noch einmal Einnassen. Fangt an, sonst voll¬ 
kommen sauber zu werden. 

7. X. Liegt im Freien, will Urin lassen. Geht mit der Schwester 
zum Abort und sagt plotzlich: Bin fertig. 

12. X. Zunehmende Besserung. Gordonreflex nicht mehr auslOsbar. 
Lasst nicht mehr unter sich gehen. Fangt an za gehen and za stehen. 

19. X. Erneute Angina follicularis mit hoher Temperatnr. 

24. X. FOhlt sich wieder wohl. Keine choreatischen Zackungen 
mehr. Gang noch unsicher, breitbeinig, sonst normal. 

1. XI. Tonsillektomie. 

5. XI. Gewichtszunahme von 3 Kilo seit der Aafnahme. Am Herzen 
systolisches Gerausch, sonst normaler Befand. Alle Sehnen- und Periost- 
reflexe normal. Keinerlei Paresen der Maskulatar mehr nach- 
weisbar. Normale Nahrungsaufnahme. 

18. XI. FOhlt sich wohl. Gewichtszunahme von 0,6. Beschwerde- 
frei entlassen. 

Die Beobachtung dieses Falles bietet in verschiedener Hinsicht 
einige recbt seltene Krankheitserscheinungen. Einmal war — im 
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Gegensatz zu den meisten ahnlichen bekannten Fallen — das eigent- 
liche, gewohnliche Bild der Chorea minor nie vollig yerwischt. Anf 
der Hohe der atypischen Symptome waren immer noch choreatische 
Zackungen nachweisbar und die Krankheit als Chorea minor er- 
kennbar. 

Dber das konstante — oder besser gesagt inkonstante Auftreten 
der Reflerveranderung im Sinne des sogenannten Gordonschen 
Phanomens wird im II. Teil berichtet. 

Die voriibergehende hochgradige Parese — Paralyse der Hals- 
ond Nackenmuskulatur — yerbunden mit der Dysphagie and dem aus- 
gesprochenen Matismus legen es nahe, diesen Fall dem yon Brans 
beschriebenen (siehe vorher) balbarparalytischen Symptomenkomplex 
anzugliedern. *) 

Bietet so der yorliegende Fall eine Erweiterung der Kenntnis 
seltener Komplikationen bei Chorea minor, so ist er besonders aus- 
gezeichnet darch die Kombination der in einzelnen Fallen getrennt 
beschriebenen Erscheinungen, indem neben Symptomen der bulbar- 
paralytischen Form noch unwillkiirlicher Harn- and Stahlabgang be- 
obachtet wurde. 

Wichtig ist die Tatsache, dass das Sensorium unserer Eranken 
stets yollig frei war. Es geht nun aus der Krankengeschichte heryor, 
dass hier zwei Komplikationen erschwerend zusammentreten: der 
Matismus einerseits, der es dem Kinde anmoglich macht, sich bei 
Stuhl- and Urindrang bemerkbar zu machen, und andererseits die 
TJnfahigkeit, die Entleerungen wie in gesunden Tagen oder auch in 
der Rekonvaleszenz willkiirlich zu beherrschen. 

Die Stuhl- und Urinentleerung erfolgte nicht wie bei einer Quer- 
schnittslasion im Sinne einer yolligen lnkontinenz, sondem in den 
normalen Zeitabstanden. 

Man konnte ja daran denken, dass bei dem Kinde eine voriiber- 
gehende Sphinkterenschwache eingetreten war. Fur diese Annahme 
sprache die Tatsache, dass das Kind zum Abort gefiihrt unterwegs 
den Urin in die Kleider lasst, trotzdem es selbst gefordert hat, aus- 
zutreten (siehe Krankengeschichte), und die Beobachtung, dass der 
normal geformte Stuhl nicht yollstandig abgesetzt werden konnte, 
indem Reste des Stuhles am After hangen blieben und wiederholt 
entfernt werden mussten. 

Andererseits standen die psychischen Erscheinungen—der Mutismus 
und eine hochgradige Apathie so stark im Vordergrunde des Krank- 
heitsbildes, dass man eher daran denken muss, dass ohne motorische 

1) Vergl. Oppenheim, L. f. N. 1908, II. 
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Storung, allein bedingt durch die psychischen Veranderungen der 
Kranken, ein Zustand sich herausgebildet batte, wie er physiologisch 
beim Saugling bekannt ist. Diese Erklarung hat die grossere Wahr- 
scheinlichkeit fiir sich, zumal Sphinkterenstorungen in Form von 
Lahmungen bei der Chorea minor nicht aufzutreten pflegen. Rind- 
fleisch 1 ) gibt an, Sphinkterenstorungen kamen nie vor. 

Die hier beobachteten Erscheinnngen haben natfirlich nichts zu 
tun mit den Fallen, in denen bei schwersten psychischen Storungen — 
Halluzinationen usw.—benommene Kranke ahnlicheSymptome darbieten. 

Jedenfalis gehort der hier mitgeteilte Fall zu einer besonders un- 
gewohnlichen Erscheinungsform einer Chorea mollis und ich konnte 
ein entsprechendes Krankheitsbild mit diesem Zusammentreffen yon 
Eomplikationen in der yorliegenden Literatur nicht finden. 


lL Teil. 

Der Gordonsche Reflex. 

Bei dieser Kranken konnten wir das sogenannte „Gordonsche 
Reflexphanomen" lange Zeit hindurch beobachten. Es handelt sich 
um die yon Gordon 1901 2 ) mitgeteilte Beobachtung, dass in zahlreichen 
Fallen von Chorea minor beim Auslosen dea Patellarreflexes nicht eine 
kurze Zncknng allein auftritt, wie dies beim normalen Patellarreflex 
der Fall ist, sondern dass der Unterschenkel dnrch eine an die Reflex- 
zuckung sich anschlieasende „tonische Kontraktion" des Muse, quadri¬ 
ceps langere Zeit gestreckt bleibt, um dann langsam in seine Ruhe- 
lage zuriickzusinken. 

Zwei Ansichten sind im wesentlichen fiber die physiologisch- 
pathologische Bedeutung des Gordonschen Reflexes yertreten worden. 

Bregman 3 ) meinte, es lage kein Grand gegen die Annahme 
yor, dass die bei dem Gordonschen Phanomen vorhandene hohe 
Reflexerregbarkeit sich nicht auch einmal in einer Verlangerung der 
Zucknngsdauer aussern sol It e, hielt aber seine Annahme nicht fur 
genfigend sicher erwiesen. 

Die zweite Ansicht fiber dieses „Reflexphanomen" trennt die 
tonische Verlangerung von dem eigentlichen Patellarreflex und erklart 
sie fiir eine wahrscheinlich reflektorisch ausgeloste choreatische Mit- 
bewegung. Gordon selbst nahm ja an, dass es sich um eine chorea- 

1) 1. c. 

2i W. Gordon, Brit. med. Journ. 1901, p. 765. Vergl. auch Esher, 
Philad. med. Journ. 1901 u. Dupay, Thfcse de Paris 1909. 

3) Bregman, L. E., Neurol. ZentralbL 1911, 8. 1298. 
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tische Zuckung handle, die durch den reflexerregenden Reiz ausgelost 
•werde, und spricht von einem Oberfliessen des Reizes', overflow of 
impulses. Alle ubrigen Autoren, Wendenburg, Kleist, Oppen- 
heirn 1 ), haben sich gegen die Auffassung von der tonischen Verlange- 
rung des Patellarreflexe3 ausgesprochen und erklaren das Phanomen 
durch das Zusammentreffen oder auch reflektorisch ausgeloste Auf- 
treten einer choreatischen Zuckung des Muse, quadriceps zugleich mit 
der Reflexbewegung. 

Das Phanomen scheint klinisch nach der Angabe der verschie- 
.denen Autoren (Wendenburg, Bregman 2 ) u. a. m.) bei der Differen- 
tialdiagnose von Chorea iufectiosa und Chorea hysterica von Wert zu 
sein. Besonders auffallend an dem Gordonschen Reflex ist 
seine Inkonstanz. Die tonische Verlangerung kann gleich beim 
ersten Auslosen des Reflexes auftreten, um dann bei jedem weiterhin 
ausgelosten Reflex zu fehlen. Er kann aber auch erst beim 5. oder 
6. Beklopfen. der Patellarsehne sich einstellen. Wir konnten in 
leichten und schweren Fallen von Chorea minor den Reflex auslosen, 
der hier mitgeteilte besonders geartete schwere Fall von Chorea zeigte 
den starken Wechsel der Erscheinung in hervorragender' Weise. 
Auch trat in unserem Falle wiederholt der „tonische Reflex" ohne 
jedes Beklopfen der Sehne auf spontan bei blossem Anheben des 
Beines am Oberschenkel (vgl. Krankengeschichte). 

Die Griinde, welche gegen eine echte tonische Nachdauer des 
Reflexes von den meisten Autoren angefiihrt wurden (s. antea) er- 
hielten durch die Untersuchung von Gregor und Schilder eine 
wesentliche Stiitze. 

Die elektrischen Erscbeinungen, welche mit der Erregung und 
Kontraktion des willkiirlich innervierten Muskels einhergehen, konnen 
uns hier neue Resultate zeigen. 

Gregor und Schilder 3 ) stellten mit dem Saitengalvanometer 
fest, dass bei dem Gordonschen tonischen Reflex die Aktionsstrom- 
kurve aus zwei versebiedenen Abschnitten besteht: aus dem Patellar- 
reflex, der durch einen zweiphasischen Stromstoss dargestellt wird, 
und aus einer unregelmassigeu Folge von Stromstossen, wie wir sie 


1) Kleist, Allgem. Zeitsehr. f. Psych. 64, S. 769.— Wendenburg, Mo- 
natsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 28, S. 232. — Siehe auch Oddo, M. Gazette 
de hopital 1900 u. Rev. de mddic. XXI, S. 27 u. 138 u. Rev. Neurol. Bd. 8, 
8. 739. — Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Bd. 2, S. 1712. 

2) Vgl. antea. 

3) Gregor und Schilder, Zeitsehr. f. d. ges. Neurol, u. Psych., Bd. 14, 
1913, 8. 400. 
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bei willkiirlichen Muskelkontraktionen zu sehen gewohnt sind. Be- 
sonders wicbtig erscheint ons, dass diese zwei Abscbnitfce dorch eine 
Pause getrennt sind. 

Ich hatte ebenfalls Gelegenheit, den tonischen Reflex auf seine 
Aktdonsstrome zu untersnchen. Ober die Methodik finden sich genaue 
Angaben an anderer Stelle 1 ). 

Die gewonnenen Kurven sind naturgemass denen von Gregor 
und Schilder 2 * ) sehr abnlicb. 

Der Pateflarreflex mit seinen Stromscbwankungen bildet den An- 
fang der elektriscben Erscheinungen, und die einen Tetanus des 
Muskels anzeigende Kurve ist yon dem zweipbasiscben Aktionsstrom 
des Patellarreflexes durch eine Pause deutlich abgegrenzt. 

In einer grossen Reihe von Untersuchungen baben Gregor und 
Schilder versucbt „die Physiologie und Pathologie“ der Muskelinner- 
vation naher kennen zu lernen, indem sie die Aktionsstromkurven 
der willkiirlichen Kontraktion zum Vergleicbe heranziehen. *1 








---- 1 

Zeitmarke i j t Sekunde. Fig. 1. 

Der Gordonsche Reflex. 


Bekanntlich nimmt Piper 4 ), und mit ihm stimmen im wesent- 
lichen die beiden Autoren uberein, an, die Innervation menschlicher 
Muskeln erfolge in der Weise, dass dem Muskel vom Nerven etwa 
50 Erregungen in der Sekunde zufliessen, und dass im grossen und 
ganzen samtliche Fasern eines Muskels zu gleicher Zeit diese Er¬ 
regungen erhalten, indem diese, „wie ein Scbwarm zusammengehalten 1 *, 
den Muskelquerschnitt durchlaufen. Diese Annahme Pipers ist 
keineswegs allgemein anerkannt worden, vor allem haben sich 
Garten und Dittler 5 ) entschieden gegen den sogenannten 50er 
Rhythmus Pipers ausgesprochen. 

Gregor und Scbilder vergleichen nun auch die Aktionsstrom- 


1) Fahrenkarap, Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1913, Bd. 47, S. 102. 

2) cf. antea. Bd. 14, S. 400, Fig. 31. 

3 1 Gregor und Schilder. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1913, 
Bd. 14, S. 400; Bd. 15, S. 604; Bd. 17, S. 206, Bd. 18, S. 195. 

4) Piper, Elektrophysiol. menschl. Muskeln. Springer, Berlin 1912. 

5) Dittler u. Giinther, Pfliigers Arch. Bd. 155, S. 251. 
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kurve des „tonischen Teiles" des Gordonschen Reflexes mit denen 
der Wilikiirkontraktion und finden eine Verminderung der Inner- 
vationssalven im Vergleich zum willkurlichen lnnervationsmodus, in¬ 
dent sie eine Frequenz von etwa 35 Oszillationen in der Sekunde als 
charakteristisch fur eine „choreatische“ Muskelzucknng ansehen. 

In einer experimenteUen Untersuchung am Warmbliitermuskel ! ) 
konnten von mir einige Ergebnisse mitgeteilt werden, die die An- 
nabme Pipers sebr wabrscheinlich macben, aber es wnrde aus- 
driicklich daranf bingewiesen, dass die Willkiirkurve als 
Basis klinisch-pathologischer Muskeluntersuchungen heute 
noch nicht benutzt werden kann, da diese Kurve in zahlreichen 
Fallen einer geniigenden Eindeutigkeit entbehrt. 

Als Ausgangsponkt zur Untersuchung derartiger klinischer Falle 
bedarf es noch erst einer exakteren Grundlage. Diese Schwierig- 
keit zeigt sich auch bei der vorliegenden Untersuchung. 

Vergleicht man die Aktionsstromkurve des Gordonschen Reflexes 


itruarke — '/« Sekunde. Fig. 2. 

AktionBStrdme der Wilikiirkontraktion des Muse, quadriceps der gleichen 

Kranken desselben Beines. 

und die der willkurlichen Kontraktion bei unserer Kranken, so er- 
scheinen beide Bilder des Tetanus prinzipiell gleich. Will man die 
Zfthl der erfolgten Innervationsstosse nach den deutlich sichtbaren 
Saitenschwingungen auszahlen, so erhalt man annahrend die Zahl 50. 

Man kann aber .auch mehr oder weniger auszahlen. 
Gerade in dem Mangel an Eindeutigkeit liegt die Schwache 
derartiger Deutungsversuche. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse, wenn iiber die Frequenz der 
Oszillationen kein Zweifel besteht und man einen klaren Innervations- 
modus als Basis weiterer Untersuchungen heranzieht; wie dies bei 
dem Strychninrhythmus am Warmbliitermuskel der Fall war. 2 ) 

Der Wert der Untersuchung des Gordon-Reflexes mit dem 
Saitengalvanometer ergibt sich vorwiegend aus dem Nach- 

1) Fahrenkamp, Zeitschr. f. Biologic, Bd. 59, 1912, S. 426 u. Bd. 65, 
1914, S. 79; vergl. auch dort ausfuhrliche Literaturaugaben. 

’ 2) 1. c. 
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weis einer Pause, welche zwischen Reflexerregung und Tetanus 
eingeschaltet ist. Diese Pause beweist, dass nach der Reflexzuckung 
der Muskel eine kurze Zeit sicb in Ruhe befindet, um datm wieder 
in Erregung zn geraten. 

Dies erscheint paradox, weil ja doch die Beobachtung des „Gor- 
donschen Reflexes" ergibt, dass sich die toniscbe Kontraktion un- 
mittelbar an die erste Reflexbewegung anschliesst. 

Diese Diskrepanz zwischen den Untersuchungsergebnissen der 
Aktionsstrome und der kliniscben Beobachtung der Muskelbewegung 
ist aber ohne weiteres ans den Eigenschaften der der Kontraktion zuge- 
horigen Aktionsstrome zu erklaren. Wahrend namlich der Stromstoss. i 
der die Reflexzuckung anzeigt, nur ungefahr V50 Sekunde andauert, 
dauert die Bewegung des Beines bei weitem langer, zumal ein 30 
grosses schwingendes Gewicht wie der Unterschenkel in Bewegung 
versetzt werden muss. Die Erregungswelle, welche dem Inner vations- 
stoss entspricht, ist langs abgelaufen, ehe der mechanische Effekt seiu 
Maximum erreicht hat. Inzwischen konnen neue Erregungen den 
Muskel treffen, ohne dass sich mechanisch bei blosser Betrachtung 
eine Pause zwischen zwei verschiedenen Arten von Innervationsstossen 
geltend macht, die in Wirklichkeit einen erheblichen Zeitraum ein- 
nimmt. 

Die Pause betragt etwa 0,1 Sekunde. Die zeitlichen Verhaltnisse 
liegen hier nun folgendermassen: Nach den (Jntersuchungen von 
P. Hoffmann 1 ) ergibt sich mit grosser Genauigkeit, dass die Reflex- 
zeit fur den Patellarreflex 0,020—0,021 Sekunden betragt, dass also die 
Erregung des Muskels, die durch den zweiphasischen Aktionsstrom 
dargestellt ist, 0,02 Sekunden nach dem Beklopfen der Patellarsehne 
erfolgt. Mit der Kenntnis dieser Reflexzeit kann man daher in unserer 
Kurve, in der der Schlag auf die Patellarsehne nicht mitregistriert 
wurde, aussagen, dass im Moment des Auftretens der nach oben ge- 
richteten Saitenschwingung 0,02 Sekunden seit dem Schlag auf die 
Sehne verstrichen sind. Erst 0,137 Sekunden spater nach dem Be¬ 
klopfen der Sehne setzt indes die zweite Erregung des Muskels ein 
in Form eines Tetanus. Diese Zeitbestimmung von 0,137 Sek. ist wichtig. 
denn sie stimmt. mit der sogenannten Reaktionszeit iiberein, welche 
man bei einfachsten Bewegungen auf taktilen Reiz bin aus den be- 
kannten physiologiscben Untersuchungen kennt. Es zeigt sich somit. 
dass die Reaktionszeit erheblicb langer ist als die einfache Reflex¬ 
zeit, da zum Auslosen des im zweiten Teile der Kurve sichtbaren 
Tetanus weit ausgedehntere Gehirnteile — mit grosster Wahrscheinlich- 

1) Hoffmann, Paul, Arch. f. Anat. u. Physiol., Phys. Abt., S. 223, 1910. 
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keitGrosshirnteile— mitergriffen werden. Die zeitlichenMessungen 
ergeben also, dass eine Reaktion, die fiber das Qrosshirn 
erfolgt, sicb anschliesst an einen Reflex, der im Rticken- 
mark ablauft. Es isfc diese eigenartige Doppelreaktion aus 
der Kurve direkt abznlesen. 

Es war ja scbon die Annahme erwahnt worden, bei der zweiten 
Reaktion liege eine choreatische, reflektorisch ansgeloste Zucknng vor, 
die die eigentfimlich tonische Verlangerung des Gordon reflexes vor- 
tausche. 

Die ansserordentlich grosse Ahnlichkeit der Aktionsstromkurve 
mit der von der willkfirlichen Bewegung gewonnenen Kurve derselben 
Eranken macht es an ffir sich schon sebr wahrscheinlicb, dass bei 
beiden Arten der Innervation die gleiche fiber das Grossbirn erfolgende 
Reaktion vorliegt. Dies wird nan durch die Verhaltnisse der 
Reaktionszeit ffir beide Kontraktionen (choreatische Mitbe- 
wegnng and Willkfirtetanas) bewiesen. 

Es konnte somit in Obereinstimmung mit Gregor und Schilder 
der Beweis erbracbt werden, dass der Gordonsche Reflex nicht 
als ein tonisch verlangerter Patellarreflex aafzufassen ist, 
sondern als eine choreatische Mitbewegung, die auch ganz un- 
abhangig von dem Beklopfen der Patellarsehne beim Anfheben des 
Oberschenkels sich einstellen kann. 

Diese choreatischen Zackungen zeigen in ihren Aktions- 
stromknrven keine wesentliche Verschiedenheit von den 
bei willkfirlich innerviertem Muskel gewonnenen Kurven 
und nach dem Verhalten der Reaktionszeit ist anzunehmen, dass 
dieser, die tonische Nachdauer vortauschende Tetanus der 
choreatischen Zuckung, der sich nicht von einem Willkfir¬ 
tetanas in dem Aassehen der Aktionstromkurve anterscheidet, 
.auch gleichen Grosshirnteilen seine Entstehung verdankt. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Ohefarztes A. Zawadzki am 
Stadtlazarett des Kindlein Jesu-Hospitals. 

Myelitis tetanica, zugleich ein Beitrag zur Symptomato- 
logie des Tetanus nnd dessen Behandlung mit intralumbalen 
Injektionen yon schwefelsaurem Magnesium. 1 ) 

Von 

Heinrich Higier-Warschau. 

Mein Tetanusmaterial stammt aus den ersten 3—4 Monaten des 
europaischen Krieges 2 ). Samtliche Falie waren in Warschau beob- 
achtet. Von den 32 Fallen gehoren 19 Falie zwei chirurgischen Ab- 
teilungen des Kindlein Jesu-Hospitals, speziell den Militarkrankensalen 
des Koll. A. Zawadzki, dem ich hiermit fiir die Uberlassung der 
Krankenjournale meinen aufrichtigen Dank aussage. Die iibrigen 
Falie entstammen 3 Hilfslazaretten, die in Schulen and Fabriken 
untergebracht waren, wobei mir durch das Entgegenkommen der 
Herren Kollegen die Notizen fiber die Therapie und den Verlanf zur 
Verfiigung gestellt worden sind. 

Wahrend der Kriegszeit kann und will ich fiber dies Material 
keine ausfuhrlichen Berichte mit genauen Krankengeschichten, sondem 
eine kurze referierende Ubersicht liefern fiber die klinischen Typen 
des beobachteten Tetanus mit besonderer Berficksichtigung der Mag- 
nesiumtherapie und einer noch nicht beschriebenen, klinisch sehr be- 
achtenswerten und schweren Komplikation derselben in Form einer* 
heilbaren subakuten Rfickenmarksentzfindung. 

Der Starrkrampf, diese ffirchterlichste aller Wundkrankheiten, 
forderte in unseren Kriegslazaretten vielfache Opfer, prozentuale nicht 
weniger, vielleicht sogar bedeutend mehr als die schrecklichen Kriege 
der yorantiseptischen Periode. 

Die grosse Mehrzahl der Falie wurde uns von der ostlichen Front 
zugeliefert im Oktober und November 1914, gewohnlich in den 

1) Erweiterte Diskussionsbemerkung wahrend einer im December 1914 
in Warschau stattgehabten Tetanussitzung des Boten Kreuzea, 

2) Aus bekannten Grunden mit beinahe jiihrlicher Verepatnng der Re- 
daktion eingesandt. 
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ersten 24 Stunden, seltener am 2.—3. Tage naoh der Verwundung, 
meist scbon nach dem ersten provisorischen Verband. Mit Ausnahme 
zweier leichter Tetanusfalle, deren einer in der dritten Krankheits- 
wocbe bei einem oberflachlich Verwundeten sich entwickelte und nur 
wenige Tage anhielt und deren anderer, bei dem die Eintrittspforte des 
Keimes in Schweissrbagaden zwiscben den Zeben zu finden war, eben- 
falls sebr gunstig verlief, bandelte es sich dnrcbwegs um ziemlicb 
schwere Falle. Sie waren meist dnrch grosse Geschosse, Artillerie- 
geschosse, nnr einzelne durch kleine, dnrcb Spitzgescbosse erzengt. 

Meist waren es gequetschte, zerfetzte, zerrissene Wunden mit 
steckengebliebenen Scbrapnellkugeln, Granat- und Qolzsplittern, ver- 
unreinigt durch schmutzige Kleider- und Tuchfetzen, besudelt mit 
Erd- und Pferdemist, das bekanntlich sowobl in den Schfitzengraben 
selten zu fehlen pflegt, als in den unreinen provisorisch zum Transport 
umgeformten Gepack- und Gfiterwagen, die diirftig eingericbtet und 
nur mit dem Notwendigsten versehen sind. Dasselbe gilt von den 
einfachen primitiven Bauernwagen fiir Heu, Stroh und Nahrungs- 
produkte, die, den elementaristen sanitaren Forderungen widersprechend, 
ofhnals zum Transport der Verwundeten benutzt waren und die im 
Kriege ebenfalls als Haupttrager des Nikolaierschen Keimes anzu- 
sehen sind. Nebenbei sei nur erwabnt, dass wir auch solcbe „spatere“ 
Tetaniker zu seben bekamen, die unweit von Warschau verwundet, 
selbst zu Fuss in unsere Lazarette von der Position kamen, ohne ihre 
Reibenfolge des Transportes abwarten zu wollen oder zu konnen. 

Die grosse Mehrzahl der Falle gehortezu denjenigen, die eine kurze 
Inknbationsdauer auszeichnet,was seit lange her, scbon seit Hippokrates 
Zeiten, zu den prognostisch scbweren gezahlt werden und die jede 
Statistik enorm zu trfiben pflegen. Ich betone absicbtlich diese In- 
knbationsfrage, da sie sebr yielen Autoren, welcbe gauze Monographien 
tberapeutischen und vergleichend statistiscben Inbalts fiber Tetanus 
schrieben, ganz unbekannt zu sein scheint. 

In symptomatologischer Hinsicht liessen sich verschiedene 
Typen des Wundstarrkrampfes feststellen, je nacbdem man die Varietat 
desselben nach den prodromalen oder nacb den vorherrschenden 
Krankheitserscheinungen taufen will. Ich sab Falle, wo starke Salivation 
mit schmerzhaften paroxysmalen Scbluckkrampfen die ersten Zeicben 
der schleicbend sich einstellenden Krankheit waren (Tetanus bydro- 
pbobicus). In einem Falle war gleichzeitig mit einer Abducens- 
parese auffallend Labmung der Gesichtsmuskulatur auf der Seite 
und in der Nahe der erhaltenen Halswunde (Tetanus cepbalicus). 
Ein Fall, der mit allgemeinen Krampfen und Stossen verlief, wies 
deutliche Parese der mimischen, Kau- und Zungenmuskulatur auf 
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(Tetanus bulbaris). In 3 Fallen waren deutlich das Kernigsche 
Symptom, Kopfschwindel und Opisthotonus bei Abwesenbeit irgend- 
welcher sonstiger Hirnhauterscheinungen ausgesprochen (Tetanus 
meningitiformis). Vielfach sah ich intensive Steigerung der Sehnen- 
reflexe mit Babinskischem Zehenreflex und voriibergebender Harn- 
verhaltung (Tetanus myelitiformis). Einmal war als erstes 
Symptom ein mehrtagiger intensiver epigastrischer Scbmerz nnt 
Scblucbzen vorhanden, der sich kurz darauf als Prpdrom entpuppte 
von Krampfen der Interkostal- und besonders der Zwerchfellsmus- 
kulatur mit bedrohlicher Atemnot und Cyanose (Tetanus diaphrag- 
maticus). Hier und da herrschte krampfhafte Affektion der Brust- 
und Baucbmuskulatur bei tagelangem Intaktbleiben der Extremitaten- 
und Kaumuskeln im Krankbeitsbilde vor (Tetanus trunci). Unruhe, 
Nachtschrecken, Scblaflosigkeit, Halluzinationen, ldeenflucht sab icb 
einemfieberlosen Tetanus vorausgehen (Tetanuspsycboticus). Trotz 
der mannigfaltigsten Krampfe bei Tetanikem fand ich nie Kontrak- 
turen an den Beinadduktoren, an den kleinen Handmuskeln und das 
Facialisphanomen, die bei der Tetanie stets anzutreffen sind. 

Nie sah ich einen hemilateralen Typus, wie ihn manche Autoren 
beschreiben, mit Sitz der Krampfe an einer Korperhalfte, ausnahms- 
weise herrschte fur langere Zeit ein rein ascendierender oder descen- 
dierender Typus, haufig war dagegen der lokale Typus (Tetanus 
localis) mit deutlich ausgesprochenen Krampfsymptomen an einer 
Extremitat, in der Regel an der verwundeten: die Krampfe waren hier 
am friihesten, am langsten und am starksten ausgesprochen und die 
Kontrakturen dauerten bei giinstigem Ausgang monatelang. 

Ich mochte hier nicht die Frage beriihren, warum diese Falle 
lokal sind und prognostisch giinstiger verlaufen, ob hier tatsachlicb 
das Toxin statt foudroyant auf hamatogenem Wege den Blutstrom zu 
iiberfluten, langsam vom Nerven auf endoneuralem Wege zum Riicken- 
inark aufsteigt. 

Der Tod war in den von mir behandelten Fallen entweder se- 
kundar durch Herzkollaps eingetreten, durch ungeheuere Muskel- 
leistung bei den Krampfen, oder primar durch tetanisch- krampf- 
artigen Atemstillstand. Nur ausnahmsweise — und auf diese Falle, 
als wenig gekannte, will ich unten naher zuriickkommen — war der 

Tod durch Lahmung des Atemzentrums bedingt. 

* 

* * 

Oline mich auf die kasuistische Schilderung der einzelnen Falle 
einzulassen, iibergehe ich zum eigenen Thema und will iiber die 
therapeutische Seite referieren nnd zwarnur iiber diejenigen 12 Be- 
obachtungen genauere Auskunft geben, bei denen ausschliesslicb oder 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die Syraptomatologie dee Tetanus usw. 


339 


vorwiegend die Behandlang yom ersten Moment an mit Magnesium 
sulfnricnm systematisch und lege artis durcbgefiihrt wurde. Ich bin 
eben der Meinnng, dass auf dem Qebiete der Tberapie nur dann Schlusse 
gezogen werden sollen, wo Mittel nicht gehauft dargereicht werden. 

Als sicb im letzten Jahresviertel 1914 die schweren Tetanusfalle zu 
haufen anfingen, wurde in Anbetracht des Mangels an friscbem Heil- 
serum, dessen Vorrate sich rasch erschopften, im Militarlazarett des 
Kindlein Jesu- Hospitals bescblossen, von der kausalen Therapie des 
Starrkrampfes abzuseben und zur symptomatischen sich zu wenden, 
zumal die auf die spezifiscbe Therapie gesetzten grossen Hoffnungen 
sowohl im russisch-japanischen als im Balkankrieg nur zum kleinen 
Teil erfiillt wurden, ungeachtet dessen, ob die Toxinentgiftung, die 
longa manu in Anwendung gebracbt wurde, durch Seruminjektion auf 
intralumbalem,subkutanem,intracerebralem,intraduralem,intraneuralem 
oder intravenosem Wege stattgefunden hatte. 

Von den zwei modernen, am meisten empfohlenen symptoma¬ 
tischen Bebandlungsmetboden der letzten Jabre, der Bacellischen 
mit Earbol und der Meltzerscbcn mit Magnesiumsulfat haben wir 
die letztere gewahlt wegen ihrer prompten Schmerzlinderung, die sie 
den Kranken bringt. Als wir in den spateren Woehen aucb iiber 
Beilserum in geniigender Menge aus dem Petersburger chemischen 
Laboratorium und experimentellen Institut verfiigten, kombinierten 
wir gem, speziell in den schweren, verlorenen b alien, beide Methoden, 
die kausale durch Antitoxin und die symptomatische durch schwefel- 
saures Magnesium: bei der ersteren batte die Seruminjektion die 
weitere Vergiftung hintanzuhalten durch das Binden des im Blut und 
in den Geweben noch zirkulierenden freien Giftes; letztere Methode 
hatte als Hauptaufgabe, insofern eine komplette Entgiftung des Nerven- 
systems unmoglich war, wenigstens die Krampfunterdriickung, speziell 
die durch Krampf hervorgerufene Asphyxie wegzuscbaffen. 

Es ist namlich vorauszusetzen, dass der Kdrper, wenn er durch 
das Magnesium vor den Gefahren der Krampfzustande gesichert ist, 
gegen eine weitere Vergiftung sich auch bei kleinen Antitoxindosen 
selbst zu schiitzen vermag. Beim Tetanus wirken eben samtliche 
symptomatische Behandlungsmethoden, wenn sie irgendeinen Nutzen 
bringen, nur durch sedative Wirkung, Koupierung der Krampfe, nicht 
dagegen durch direkte Wirkung auf den Krankheitsprozess. 

Bekanntlich hat Meltzer in Amerika, spater gemeinsam mit 
Auer die Magnesiumtherapie im Anschluss an rein physiologische 
Tierexperimente inauguriert. Diese Metode fand jedoch selbst in den 
vereinigten Staaten nur verhaltnismassig sparlich Beachtung. In West- 
europa hat sie besonders warm Kocher, sowohl vor als wahrend des 
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Krieges empfohlen. Wie es aus der letzten atatistischen Zusammen- 
stellung Stadlers hervorzugehen scbeint, hat sie die bis dahin erheb- 
licbe Mortalitat beim Menscben bedeutend herabzudriicken vermocbt. 
Nach dieser Statistik betragt die mittlere Mortalitat bei verschiedenen 
Autoren bei indifferenter Behandlung 62—84 Proz., bei SeruminjektioneL | 
42—69 Proz., bei Magneaiumbebandlang etwa 33 Proz. 

Auffallenderweise aind analoge therapeutiache Versuche an Tieren 
beinahe negativ ausgefallen trotz Verwendung geeigneter Versuchsob 
jekte und Infektionsmodus, sorgfaltiger Pflege und arztlicher Uber- 
wachung der Tiere: aowohl die alteren Experimente Meltzers and 
Auers an wenig empfindlicben Affen, ala die neueren von Camus 
anHunden und die neuesten von Stadler und Lehmann mit dosierten. 
Tetanustoxin unter besonderen Kautelen an Meerscbweinchen, die eiue 
sehr grosse Empfindlichkeit gegeniiber dem Virus aufweisen. 

Von den Ergebniasen der Tierversuche sei nur kurz erwabnt. 
dass die Magnesiumlosung, auf die Oblongata appliziert, todlich wirkt 
intravenos eingefiibrt, — das respiratoriscbe und vasomotorisehe. 
zuletzt aucb das Scbluckzentrum lahmt, 

auf den Nerven angebracht, die Leitung aufhebt, sowohl die 
centrifugale ala centripetale. 

Der Widerspruch in der Bewertung der Magnesiumbehandlung 
dea menschlichen Tetanus bei den verachiedenen Autoren findet 
nach Stadler und nach Eocher seine Erklarung einerseits in ge- 
wissen Schwierigkeiten und Mangeln der Methode, andererseits in der 
ungeniigenden, unrichtigcn oder nicht oft genug in der vollen Dose 
wiederholter Anwendung derselben in einer ganzen AnzaJhl von un- 
giinstig verlaufenden Fallen, gelegentlich auch in der Unterlassung 
der Maassnahmen zur Wiederheratelluug guter Atmong. 

Das Bild, das ich bei der intralumbalen Anwendung der vorge 
schriebenen 15—25 proz. Magnesiumlosung an Tetanikern binnen der 
ersten Stunde, zuweilen schon nach einer Viertelstunde feststellen 
konnte, iat ziemlich eindrucksvoll, fur den Neurologen, der es nicht 
kennt, ausserst interessant und wiederholt sich stereotyp bei samtlichen 
Fallen. Das Bild der akuten Magnesiumintoxikation muss man sich 
gut merken, wenn man nicht hier und da hilflos dem Patienten gegen- 
iiber will stehen bleiben. 

Es stimmt ganz mit dem viberein, das die amerikanischen Autoren 
bei ihren Tieren konstatierten und wie es Stadler in seinen 2 Be- 
obachtungen an Menschen schildert. Der Kranke, der vorher tage- 
lang im Starrkrampf gelegen, ohne Schlaf zu linden, mit Sprechen 
und Schluchzen verhindernder Kieferklemme, schmerzlicbem Gesichts- 
ausdruck, schweissbedeckter Haut, oberflachlicher miihsamer Atmung, 
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verfallt nach kurzer Zeit in einen rahigen Schlaf. Die Starre der 
Extremitaten-, Bauch- und Riickenmuskulatur lasst nach, die vor- 
her bei jeder Erschiitterung oder auch spontan eintretenden Krampf- 
anfalle bleiben aus, die Atmung wird freler und tiefer, Cyanose und 
Schweissausbriiche verschwinden. Nach 2—5 Stunden erwacht der 
Patient gewdhnlich, verlangt zu trinken, vermag sich aufzusetzen, 
Hande und Arme zu hewegen und erinnert in nichts mehr an den 
noch kurz vorher yorhandenen schweren Krampfzustand. Meist be- 
steht jetzt eine die untere Kbrperhalfte umfassende Paraplegic und 
Anasthesie, in vielen Fallen begleitet von der Unfahigkeit, die Blase 
zu entleeren. Patellar- und Plantarreflexe sind in diesem Zustand 
nicht mehr auszulosen und dementsprechend sind die Muskeln der 
Beine und des Bauches wenig gespannt bis schlaff, wahrend Hals- 
und obere Riickenmuskeln moistens noch rigid sich anfuhlen. Diese 
Wirkung der intralumbalen Injektion von MgS0 4 dauert gewohnlich 
12—14 Stunden an, dann entwickelt sich unter steigender Reflexerreg- 
barkeit wieder das friihere Krankheitsbild. 

Injiziert wurde in den von mir beobachteten Fallen nach den 
Vorschriften Meltzers, Stadlers und Kochers, je nach der Schwere 
der Krampfe 10 ccm 15 proz. oder 5 bis 10 ccm 25 proz. Losung ohne 
Narkose oder unter leichter Chloroformnarkose. 

Tritt somit regelmassig eine wohltuende, lang anhaltende 
krampf- und schmerzlindernde, muskelerschlaffende und 
anasthesierende Wirkung ein, so besitzt jedoch diese Methode 
zwei ziemlich beachtenswerte schwache Seiten. 

a) Die Wirkung hort bei kraftigen Dosen schon nach 12 bis 
24 Stunden ganz auf, bei schwacheren Dosen schon nach wenigen 
Stunden, so dass die nicht leicht ausfiihrbare, den Eranken erschopfende 
intralumbale Applikation zuweilen unter Narkose mehrmals wieder- 
holt werden muss, in manchen meiner Falle war es bis 6mal not- 
wendig, in Stadlers Fall 8mal, in einem der Kocherschen Falle 
sogar bis 14mal. 

b) Die giinstige Beeinflussung des Krankheitszustandes wird gestort 
durch eine unerwiinschte schwere Nebenwirkung, Lahmung des 
Respirationszentrums, die sich* in alien unseren Fallen bei ge- 
niigend hoher, pharmakologisch wirksamer Dosis von MgS0 4 einzu- 
stellen und in beunruhigender Asphyxie und Cyanose zu aussern 
pflegte. Wegen der Gefahr des Atemstillstandes musste bei der Mehr- 
zahl unserer Patienten zur kiinstlichen Atmung, zu Ather-, Kampfer- 
und Strychnininjektionen gegrifFen werden und in 2 Fallen sogar zur 
Tracheotomie und intratrachealen Insufflation von Sauerstoff. 

Dass die genannten 2 schwachen Seiten der Methode unbedingt 

Deutsche Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd. 54. 24 
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eine KrankeDhansbehandlung des Tetanus notwendig machen, sei nur 
nebenbei erwahnt. 

Zur Venneidung dieser unerwiinschten Lahmungszustande im Ge- 
biet des Hals- und verlangerten Marks sind zwar verschiedene leichtere 
Methdden empfoblen worden (Ausspiilung des Lumbalsacks mit physio- 
logischer Chlornatriumlosung nach Arndt, Physostigmininjektion nacb 
Meltzer und Joseph, intravenose Injektion von 20 ccm 5 pro*. 
Chlorcalciumlosung nacb Meltzer-Auer, horizontal Lagerung des 
Korpers mit wenig erhobenem Kopf nach Kocber, entsprechend der 
Tendenz der Verweilung konzentrierter Magnesiumlosungen in den 
abhangigen Teilen des Lumbalsacks). In unseren Fallen sind jedoch 
die genannten Methoden nicht in Anwendung gezogen worden, da 
durch den hochst bedrohenden Zustand, durch das periculum in 
mora der energischste Eingriff in Form von Tracheotomie mit intra- 
trachealer Sauerstoffinsufflation uns indiziert zu sein schien. 

Kollapse und plotzlich eintretende Zustande von Herz- 
schwache, die gelegentlich letal endeten und moglicherweise mit 
Lahmung der vasomotorischen und Zirkulationszentren in Zusammen- 
hang standen, beobacbtete icb ebenso wie Meltzer und Stadler, 
obne mich mit definitiver Oberzeugung dariiber aussern zu konnen, 
ob und wieviel das toxische Tetanusvirus und das eingefiihrte Mag- 
nesiumsalz darin schuld hatten. 

Die subkutane Applikation des Magnesium sulfuricum pnrissi- 
mum crystallisatum — eine in Deutschland zuerst von Mi elk e und 
von Falk geiibte Methode — ist von uns nicht zur Anwendung ge- 
langt, als angeblich weniger rasch wirkende, mehr schmerzhafte und 
deshalb krampferregende, trotzdem manche Autoren (Greely-Lvon, 
Paterson und Parker) mit grossen Dosen noch bessere Resultate 
gesehen haben wollen und trotzdem sie als die wesentlich ungefabr- 
lichere im Felde unter alien Umstanden durchgefuhrt werden konnte. 
Die subkutane Applikation soli iibrigens neben der kalmierenden Be- 
einflussung der bulbospinalen Zentren eine vorubergehende curare- 
ahnliche Lahmung der motorischen Nervenendplatten hervorrufen. 

Obwohl manche Autoren das Magnesium nur dann zu reichen 
raten, wenn eine strenge Indikation hierfiir durch heftige Krampfe 
oder erhebliche tonische Starre mit schwerem Trismus gegeben ist. 
reichten wir es unseren Patienten sofort nach dem Ausbruch der ersten 
uberzeugenden Prodromalerscheinungen. Trotz Beriicksichtigung dieser 
Grundregel und sonstiger Vorsichtsmassregeln, trotz Anwendung der 
von den besten Kennern dieser Metode empfohlenen vollen einmaligen 
oder fraktionierten wiederholten Dosen haben wir leider keine 
beachtenswerte Resultate erzielt. Auch nicht viel mehr Gluck 
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hatten wir in den verzweifelten Fallen, wo wir neben der energischen 
systematischen Magnesiumbekandlnng Antitoxin und sonstige Sedative 
zn Hilfe brachten. 

Von nnseren 12 Fallen des Hospitals nnd zweier Feldlazarette, in 
denen es vom Ansbruch bis zum Ende der Krankheit systematisch 
angewendet wnrde, sind nor drei dem Tode entscbliipft, also nur 
25 Proz. geheilt, zwar drei schwere and darcb kurze Inkabationszeit aus- 
gezeichnete Falle. Das nach dem Ansdruck Kochers „znr Stunde 
wicbtigste Heilmittel, am aach schwere und schwerste Te- 
tanusfalle vor todlichem Ansgang zu bewahren", hat ans 
leider in verzweifelten Fallen ganz versagt, wenn man be- 
riicksichtigt, dass unsere Mortalitat derjenigen entspricht, die Stadlers 
Statistik als mittlere angibt bei verschiedenen Autoren und indifferenter 
Behandlung (62—84 Proz). Eine symptomatische Wirkung nach jeder 
einzelnen Injektion war bei uns exquisit vorhanden, vielleicht auf- 
fallender als bei sonstigen sedativen Methoden (Chloral und Morphium 
in toxischen Dosen, Chloroform, Kachistovainisation, Rachikokaini- 
sation etc.), von einer kurativen Wirkung des Magnesiums 
kann jedoch nicht die Rede sein. 

Von iiblen Nebenwirkungen der Magnesiumbehandlung will 
ich erwahnen neben der oben genannten schweren Atemlahmung 
und denKollapsen hie und da auftretendes intensives Hautjucken 
und vortibergehende Exzitation mit Verwirrtheit, die spontan in 
Somnolenz iibergehen. 

* * * 

Ohne mich auf nahere Analyse der betreffenden Kasuistik meines 
Krankenmaterials einzulassen, will ich tiber einen zur Genesung ge- 
langten schweren Fall eingehender berichten, nicht jedoch mit der 
Absicht, an ihm die Brauchbarkeit dieser oder jener Heilmethode zu 
demonstrieren, sondern urn auf eine schwere Komplikation hinzu- 
weisen, die, soviel ich nachforschen konnte, nirgends beschrieben ist 
und moglicherweise eher auf Eosten der Behandlungsmethode als des 
Tetanus selbst zu schieben ist. 

J. S., Donscher Kosack, 24 Jahre alt. War bis auf vorQbergehenden 
Gelenkrheumatismus mit Schwellung der Beine immer gesund. Hat eine 
gesunde Frau, die ihm zwei gesunde Kinder zur Welt brachte. Durch 
2 SchrapnellschOsse am 3. XI. schwer verwunde't, wird er eingelieferf ins 
Lazarett des Kindlein Jesu-Hospitals am 5. XI., wo bei der Aufnahme des 
Status zwei tiefe, tlbelriechende, nekrotische Wunden an der oberen Halfte 
des linken Unterarms festgestellt werden konnten. 

Am 16. XI. wird etwas Steifheit der linken Hand und Kiefersperre 
festgestellt 

Am 17. XI. allgemeine Spasmen. Am selben Tage wird er lumbal 
punktiert, 10 ccm hellklarer Liquor abgelassen, der sofort. dem Patienten 
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subkutan in die Halsgegend appliziert wird. Intralnmbale Injektion von 
10 ccm 15proz. MgS0 4 . 

Am 18. XI. nennenswerte Yerminderung der Krftmpfe nnd Spasmen. 

In den nachsten Tagen Opisthotonos, brettbart gespannter Bauch, 
enormes Schwitzen und Salivation, gesteigerte Temperatnr, zwischen 3? 
und 39,5° schwankend. 

19. XI. In Chloroformnarkose intralnmbal 5 ccm 25proz. MgS0 4 . 

21. XI. Risus sardonicus, h&ufige tetanische Krampfanffille mit Atem- 
behindernng. Anhaltende Urinretention, so dass der Katheter angelegt 
werden muss. 

Zwischen dem 22. XI. nnd 29. XI. tagtaglich intralnmbal 10 ccm 
25proz. MgS0 4 , wobei nach jeder Injektion das oben ausffihrlich geschil- 
derte Bild der aknten Intoxikation in starkerem oder schw&cherem MaBe 
sich einstellt, in der Regel mit sehr schweren Atemlfihmungserschei- 
nungen, Somnolenz, motorisch-sensibler Lahmnng der Beine nnd 
Verlust der Sehnenreflexe. 

31. XI. Dentliches and permanentes Nachlassen der Krampfe. 

Zwischen 1. XII. und 12. XII. allmahlich progredierende allgemeine 
Besserung und langsames Schwinden der Tetanuserscheinnngen, die ein 
weiteres Darreichen des Magnesiumsalzes oder sonstiger sedativer Mittei 
QberflQssig machen. 

13. XII. Es wird vom Kranken fiber znnehmende Schwfiche der Beine 
geklagt, die auch objektiv sich als Paraparese kundgibt, spezieli des 
recbten Beines. 

15. XII. Die Schwfiche der Mnsknlatnr wird immer deutlicher. Patellar- 
reflexe pathologisch gesteigert, beiderseits Clonus pedis und Babinski- 
sches Zehenphanomen. 

18. XII. Paraplegia inferior completa. Tonus sehr gesteigert. Totale 
Empfindungslosigkeit der Beine ffir Tast-, Schmerz- und W&rmereize. 
Muskelsinn absolut verloren. Die obere Grenze der Anfisthesie liegt auf 
der HOhe des Processus ensiformis des Brustbeins. Ausgeschlossen von 
der Anasthesie sind teilweise die unteren Sakralsegmente, insbesondere die 
Genitalien und die Dammgegend. 

19. XII. Kremasterreflexe kaum auslfisbar. Retentio urinae et alvi. Bauch- 
reflexe schwach. Oppenheimscher und Strttmpellscher Reflex vorhanden. 

Obere Extremitaten o. B. Keine Bulbarerscheinungen. Sprache intakt 
Kein Zittern der Hande bei Intentionsbewegungen und in der Rube. Kein 
Skandieren oder Bradylalie. Augenmuskelbewegungen normal. Keine Spur 
von Nystagmus. Augenhintergrund unversehrt. Intellekt erhalten. 

31. XII. Bewegung der Beine kehrt allmahlich zurflck. Hyper&sthe- 
tische Zone auf der Nabelhdhe. 

3.1. 1915. Patient ist imstande bei gewisser Anstrengung Urin spontan 
zu cntleeren. 

12. I. Die Besserung macht enorme Fortschritte. Die Sensibilitats- 
stfirungen sind kaum noch an der vorhandenen Abschwfichung des Muskel- 
sinns zu erkennen. Das rechte Bein ist noch deutlich abgeschwacht, mit 
dem linken werden samtliche Bewegungen aktiv vollffikrt. Die Blasen- 
darmstfirungen sind auch nur spurweise noch vorhanden. 

Am Vortage der zwangsmassigen Evakuation des Rekonvaleszenten 
nach Zentralrussland wird ihm etwas Blut entzogen behufs Feststellung 
der Wassermannreaktion, die negativ gefunden wird. I 
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Bei einem jungen, 24jahrigen, gesund verheirateten, mit 
gesunden Kindern versehenen, luetisch nicht infizierten 
S oldaten sehen wir im Anschluss an einen schweren Tetanus, 
der im Schwinden begriffen war, und etwa 2 Wochen nach 
abgeschlossener energischer intralumbaler Magnesiumkur 
ein neues Krankheitsbild entstehen, das klinisch noch am 
ehesten an eine subakute dorsale Myelitis erinnert. Die 
komplette Paraplegia inferior mit Blasendarmstorungen, spastiscben 
Erscheinungen und absoluter Gefuhlslosigkeit der unteren Korper- 
halfte — unter Ausschluss des untersten Sakralgebietes — ging im 
Laufe eines Monats stufenweise zuriick, so dass bei der Evakuation 
des Patienten nacb Zentralrussland nur noch deutlicbe Spuren des 
schweren Leidens vorhanden waren, die jedoch die Tendenz batten 
zu schwinden. Die Myelitis stellte sich etwa 12 Tage nach der letzten 
der 6 Magnesiuminjektionen ein, zur Zeit, als die schweren Tetanus- 
erscheiuungen allgemeiner Natur beinahe ganz geschwunden waren. 
Die Myelitis nahm noch zu, um gegen Mitte der 2. Woche ihr Apo- 
gaeum zu erreichen uud am Schlusse der 4. Woche unzweifelhafbe 
Neigung zur rapiden Besserung aufzuweisen. 

Interessant bleibt die Atiologie der subakuten Myelopathie. 
Sieht man yon Syphilis ab, da weder in der Anamnese noch im 
Status der Eaut, Schleimhaute und Knochen, noch in der Hamolyse 
des Blutes irgend was fur dieselbe zu eruieren war, so bleibt nnr 
noch die Moglichkeit einer subakut sich entwickelnden Herdskle- 
rose in Betracht zu ziehen. Mit absoluter Sicherheit dieselbe auszu- 
schliessen, ist ganz unmoglich, solange man beim Eranken einen 
zweiten Schub mehrere Jahre hindurch nicht abgewartet hat. Wenig 
wahrscheinlich ist jedoch eine solche, da der Eranke nichts in der 
Vergangenheit von Nervenstorungen (Eopfschwindel, Doppeltsehen, 
Insulte) und im aufgenommenen Zustandsbild kein Intentionszittern, 
Nystagmus, Skandieren, Geh- und Intelligenzsch wache oder sonstige 
Hirnerscheinungen aufweist. 

Am plausibelsten bleibt die Annahme einer mit der infektiosen 
Grundkrankheit, dem Tetanus, oder mit der eingeleiteten Magnesium- 
therapie in genetischem Zusammenhang stehenden Myelitis. Die teta- 
notoxische Natur der Myelitis ist jedoch aus dem Grunde weniger 
annehmbar, dass sie sich zu entwickeln anfing zu einer Zeit, als der 
Tetanus schon sehr im Abklingen begriffen war und die schweren 
Symptome desselben schon zur Vergangenheit gehorten. Man miisste 
dann von einer meta- oder paratetanischen Myelitis sprechen, 
etwa wie von einer postdiphtherischen Polyneuritis oder postluetischen 
Paralyse. Eochst auffallend diirfte es dann sein, dass diese schwere 
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Komplikation niemals beobachtet wurde bei einem Leiden, das keines- 
wegs zu den Raritaten, speziell in Kriegszeiten, gehort 

Ich bin deswegen eher geneigt in der Magnesiumbehandlimg die 
Atiologie des Leidens zu suchen, und da kdnnte die Myelitis entweder 
rein toxischer Natur oder mechano-toxischer Herkunft sein, 
verursacht durch die wiederbolte Aussetzung des Lumbalsacks, der 
Ruckenmarkshaute und des Marks einer konzentrierten, nicht indiffe- 
renten Salzlosung unter hohem Druck. Dass die myelitische, oder 
vielleicht richtiger, die meningomyelitische Lahmung ausschliesslicb 
die untere Eorperhalfte affizierte und nicht etwa in Form einer allge- 
meinen diffusen Myelitis oder Encephalomyelitis auftrat, wiirde eben 
dafiir sprechen, dass hier neben den toxischen rein mechaoiscbe, lokale 
Momente in Betracht kommen. Haben doch schon Meltzer und neuer- 
dings Eocher darauf hingewiesen, dassnamlich konzentrierte Losungen 
von schwefelsaurem Magnesium die Tendenz haben, entsprechend ihrer 
grosseren Dichte in den abhangigen Teilen des Lumbalsacks zu ver- 
weilen. langsam zu diffundieren und sich mit dem Liquor zu rer- 
mischen. Hat dock eine bei Eocher erwahnte diesbeziigliche Analyse 
ergeben, dass das feuchte Lumbalmark 3,44 Proz., das Halsmark 
dagegen kaum 1,22 Proz. Magnesium enthielt. 

Wicki erklart die bei intralumbaler Injektion eintretende schmerz- 
und krampflindernde Wirkung iiberbaupt nur als eine lokale „und 
zwar im Sinne einer Deshydratation auf Mark und Nervenwurzeln durch 
die konzentrierte Salzlosung" — eineMeinung, der sich Eocherin Anbe- 
tracht der voriibergehenden Wirkung des Magnesiums vollauf anschliesst 

Es wiirde sich lohnen, kiinftighin bei letal endenden, durch Mag¬ 
nesium intralumbal behandelten Tetanikern bei der Sektion des 
Riickenmarks nach makro- und mikroskopischer Infiltration der Pia 
und Arachnoidea bzw. nach erhohter Eonsistenz der Marksubstanx 
usw. zu fahnden, um die Rolle des kompressiven und toxischen Mo- 
mentes definitiv klarzulegen bei dieser eigentiimlichen, theoretasch 
sehr interessanten und nicht weniger praktisch wichtigen Eompli- 
kation des Wundstarrkrampfes. 
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Aus der Nervenabteilung der medizinischen KTinik Heidelberg (Leiter: 

Prof. Dr. J. Hoffmann). 

fiber einen Fall von Aneurysma der Arteria vertebralis 

sinistra. 

Von 

Hr. Steckelmacher, 

Aasistenzarzt. 

(Mit 8 Abbildungen.) 

Griesinger') veroffentlichte 1862 einen Fall yon diffuser Er- 
weiterung der Arfc. basilaris und vertebralis, der ausser Pupillenver- 
anderungen, starker Benommenheit und Zuckungen im rechten Arm 
keiue weiteren Symptome zeigte; die Diagnose war zu Lebzeiten nicht 
gestellt worden. Er erwahnt in derselben Arbeit, in der er 20 Falle 
aus der Literatur zusammeugestellt hat, einen ahnlichen von Gueniot 
beschriebenen Fall. Eine gleichfalls zusammenfassende Arbeit von 
Lebert aus dem Jahre 1866 ergab, dass die Aneurysmen der Art. 
vertebralis sehr selten sind. Lebert, der keiue eigenen Falle bei- 
briugt, betont, dass die Dickendifferenz, die zwischen den beiden 
Vertebralarterien bestehe, die Aneurysmeubildung der linksseitigen 
Vertebralarterie begunstige, denn letztere sei, weil von Natur weiter, 
dem Druck des aus dem linken Ventrikel ausgeworfenen Blutes mehr 
ausgesetzt als die recbte Vertebralis. 

Unter den von Oppe 2 )im Jahre 1892 zusammengestellten Fallen von 
Aneurysmen der Art. vertebralis sind 6 linksseitige und ein rechtsseitiges, 
darunter die 3 von Moser 3 ) und einer von Friedrich ScHultze 4 ). 
Sodann beschrieben Oppenheim und Siemerling 5 ) einen Fall, der 
unter dem Bilde der apoplektiformen Bulbarparalyse verlaufen war. 

E. von Hoffmann 6 ) betont die relative Hanfigkeit dieser Aneu¬ 
rysmen. Er fand unter 73 Gehirnaneurysmen 7, die von der Art. 
vertebralis sin. und 3, die von der Vertebralis dextr. ausgegangen waren. 

Zu Lebzeiten hatten sie Symptome von intrakranieller Blutung 
geboten, deren Ursache erst durch die Obduktion aufgedeckt worden 
war. 
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Moser hebt in seiner Arbeit als wichtig nnd entscbeidend fur 
die Differentialdiagnose von anderen basalen Affektionen des Gehirns 
folgende 3 Punkte hervor: 

1. allgemeine Kreislanfverhaltnisse (Atherom, luetische Gefass- 
erkrankung). 

2. Gefassgerausche zwischen Proc. mastoideus nnd Wirbelsaule. 

3. Fehlen von Stauungspapille. Letzteres Moment soli gegen die 
Moglichkeit des basalen Tnmors sprechen. 

Wie ersichtlich, ist die Diagnose des Anenrysma der Art. verte- 
bralis am Krankenbett ganz selten mit Sicherheit gestellt worden. 
Um so mehr mag es von Interesse sein, einen typischen zu Lebzeiten 
diagnostizierbaren Fall kennen zu lemen, der alle Symptome bietet, 
die man von einem Aneurysma der Art. vertebralis theoretisch fordern 
kann. 

• 

Es bandelt sicb um einen 46jahrigen Metzger, dessen Familienana- 
mnese belanglos ist. Er erinnert sicb keiner Kinderkrankbeiten, war anch 
sp&ter nie krank, Seit 16 Jahren verbeiratet, Ebefrau und 4 Kinder ge- 
sund. Die Frau batte keine Fehlgeburten. Venerische Infektiou negiert. 
4 — 5 Zigarren pro Tag. 1 I 2 Liter Wein taglich. 1m Januar 1913 bekam 
er Schmerzen in der Nackengegend, die nach abw&rts zwischen die Schulter- 
biatter, aufwftrts in den ganzen Kopf, besonders in die Scheitelgegend aus- 
strahlten. Gleichzeitig sei der Nacken stark angeschwollen und er babe 
Schluckbeschwerden gehabt. Die Scbmerzen exazerbierten bei Kopfbewegung: 
so konnte er sicb im Bett nur aufrickten, wenn er den Kopf dabei fest- 
liielt. Bettlagerig war er nicht; ob er Fieber batte, kann er nicht an- 
geben. Die SchluckstOrungen dauerten nur wenige Tage, die Scbmerzen 
im Nacken ca. 4 Wochen; Schwitzen brachte Erleichterung. Zu gleicher 
Zeit stellte sich SprachstOrung ein, er stotterte angeblich und fQrchtete, 
die Spracbe zu verlieren; auch soil die Zunge beim Yorstrecken nach links 
abgewichen sein und linksbalftig gezuckt habcn. Ferner sei die linke 
Wange wie tot „lahm“ geworden, der linke Mundwinkel habe herab- 
gehangen, so dass er vorsichtig trinken musste, damit nicbt die FlOssig- 
keit zum Munde herauslief; gleichzeitig fiihlte er Scbmerzen in der linken 
Wange. Das Kauen machte keine Schwierigkeit. Er meint, heiser ge- 
wesen zu sein, kann dies aber nicht mit Sicherheit angebeD. 

Die Halswirbels&ule wurde im ersten halben Jabr ganz steif gehalten. 
dann stellte sich langsam Schiefbaltung des Kopfes nach links ein. In 
der ersten Zeit taumelte er aucb beim Gehen, er konnte dabei die Rich* 
tung nicbt ganz einbalten; fOrchtete, auf der Strasse an Passanten auzu- 
stossen. Bald nach Beginn der Scbmerzen hdrte er auf dem linken Ohr 
scblechter, batte dauernd darin ein Blasen- und H&mmern synchron dem 
Herzscblag. Im Juni 1914, also ttber l l l 2 Jahre nach Beginn der Er- 
krankung wurde Patient in die Nervenabteilung der medizinischen Klinik 
aufgonommen. Seine Bescbwerden bestanden damals in zunebmenden Kopf- 
schmerzen in der linken Schlafe und am aufsteigenden Ast des linken 
Unterkiefers; der Kopf wurde immer in schiefer Zwangsbaltung getragen. 
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Er hOrte auf dem linken Ohr scblechter and es bestand linksseitige 
Gesichtslahmnng, scbmerzhaftes Geffihl in der linken Wange. Letztere 
Beschwerden sollten besser geworden sein; gleichzeitig klagte er fiber 
Schmerzen in der linken Schultermuskulatur. 

Der am 23. VII. 1914 erhobene objektive Befund ergab Folgendes: 
Gross gewachsener, krftftiger Mann, in gutem Ernahrungszustand; Muskulatur 
und Fettpolster gut entwickelt. Gewicht 62,0 kg. Haut und Scbleimhaut 
gesnnd; keine Narben. Zunge auf der linken Seite belegt. Rachenorgane 
gesund. Am liaise ein an der linken Halsseite hinaufziehender Strang 
von Daumendicke, an dem einzelne Drfisen palpabel sind. In der linken 
Fossa supraclavicularis medialwarts ein klein eigrosser Tumor ffiblbar. Sonst 
Thyreoidea ohne Befund. 

An den Brust- und Bauchorganen nicbts Krankhaftes. Bewegungen 
der Halswirbelsfiule nacb alien Richtnngen mOglich, nach hinten schmerz- 
haft. Kein Stauchungsschmerz; vom Rachen aus nichts an der Wirbel- 
sfiule ffiblbar. 

Nervensystem: Schadel normal konfiguriert, nirgends klopfempfindlich. 
Nn.' occipitales nicht druckempfindlich. Lidspalten gleichweit. Augen- 
bewegungen frei, geringer Nystagmus nach rechts. Pupillen gleichweit, 
reagieren prompt auf Licht und Akkomodation. Kornealreflexe beiderseits 
schwach (links <( rechts?). 

Augenhintergrund normal. 

Es besteht linksseitige Hirnnervenlahmung im Gebiet der 
Nn. V, VII, VIII, IX, XI, XII. 

Hypasthesie der linken Gesichtshaifte und Schwfiche im linken 
Masseter. Der Facialis auf dieser Seite paretisch, am deutlichsten im 
unteren Ast. SchwerhOrigkeit und Vestibularisfibererregbarkeit daselbst. 

Gescbmacksstfirung auf der betroffenen Seite. 

Gaumensegel wird beiderseits gleichmfissig gehoben.' 

Die linke Schuller hfingt etwas herab. DerlM, sternocleidomastoideus 
und trapezius sind links atrophisch und paretisch. Kopf wird scbief nach 
links gehalten. Die linke Zungenhalfte ist atrophisch und zeigt fibrillfire 
Zuckungen, Zunge weicht beim Vorstrecken nach links ab. 

Reflexe an den Extremity ten alle links = rechts vorhanden. 

Motilitat zeigt normale Verhaltnisse. Sensibilitat intakt. 

Wassermannsche Reaktion im Blute negativ. 

Die Psyche zeigte nichts Abnormes. Patient wurde auf Wunsch nach 
einigen Tagen entlassen. 

Anfang Mai 1915 kam Patient wieder; er hatte nach wie vor Qber 
Kopfschmerzen zu klagen, alle 14 Tage bis 3 Wochen war Erbrechen auf- 
getreten und im Februar 1915 beobachtete er, dass sich hinter dem 
linken Ohr eine Geschwulst bildete; diese Geschwulst wurde dicker 
und 3 Wochen vor Wiedereintritt in die Klinik schmerzhaft; er hfirte jetzt 
auf dem linken Ohr kein Klopfen mehr, aber ein Blasen. Schluckbeschwerden 
und oft Hasten beim Trinken. Angeblich ware er im Februar 1915 fast 
erstickt, weil sich Speiseteile vor die Luftrfibre gelegt hatten. Die 
Schmerzen, die periodisch kommen, sitzen jetzt hauptsachlich hinter dem 
linken Ohr. SehvermOgen wechselnd. 

Der im Mai 1915 erhobene objektive Befund ergibt eine Gewichts- 
abnahme von 14 kg (48 kg gegen 62 kg). Der Kopf ist aktiv und 
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passiv frei beweglich, dabei niclit scbmerzhaft. Larynx nach reebts ab- 
gedrangt. Der Tumor in der linken Supraclavikalargrnbe ist immer nocb 
palpabel, er pul6iert nicht. Hinter der linken Ohrmuschel fiber deni 
Processus mastoideus pulsiereuder Tumor von KleinapfelgrOsse, der auf 
Druck nicht schmerzkaft ist; darfiber laut blasendes systoliscbes Ge- 
rfiusch. Die Pulsation des Tumors wird am Occiput bis fiber die Mittel- 
linie geffiklt. Der linke Sternocleidomastoideus nicht mehr palpabel; der 
linke Splenius capitis atrophisch. Beide Karotidcn pulsieren lebhaft. Am 
linken Unterkieferwinkel eine haselnussgrosse Drfise. Die Thoraxpei kussion 
ergibt eine nach oben und links vom Geffissband verbreitete Dampfung, 
der aucb rfintgenologisch eine Starke Verschattung nach dem linken 



Fig. 1. 

Spitzengebiet zu entspricht (Struma substernalis). Herz- und Lungen- 
befund normal. Blutdruck 120 mm Hg. Die Pulsation der Aorta abdo- 
minalis ist deutlich ffihlbar. 

Nervensystem: Gebirnnerven rechts durchweg normal innerviert. Auf 
der linken Seite Erweiterung der Lidspalte, Facialislfihmung; Schw&che 
im Masseter bei intaktem sensiblen Trigeminus, Taubheit, Geschmacks- 
lahmung an der Zungemvurzel, Parese des linken Gaumensegels uml 
Recurrenslahmung. Die Zunge weicht nach links ab, ist atrophisch und 
zeigt tibrillare Zuckungen auf dieser Seite. Linke Pupille entrundet, die 
rechte reagiert trfiger auf Licht wie die linke, beiderseits Papillitis 
n. optici. Nystagmus horizontalis. 

Linker oberster Trapeziusanteil und Sternocleidomastoideus atrophisch 
paretiscb; Splenius gescbwunden. Bachenreflex nicht ausldsbar. Sehnen- und 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Ober einen Fall von Aneurysma der Arteria vertebralis sinistra. 351 

and Periosreflexe der Extremitaten links = rechts in normaler Starke 
auslOsbar. 

Bauchdeckenreflexe fehlen. Gang schwankend, unsicher. Koordination 
intakt. Kein Rorabergsches Phanomen. Kraft in alien Muskelgruppen 
ausser in dem atrophischen linkenM. sternocleido undim oberen Trapeziusanteil 
gut. Hautsensibilitat intakt for alle Reizqualitaten. Die elektrische 
Untersuchung ergab keine EaR. im Accessoriusgebiet, nur massige 
Herabsetzung der direkten und indirekten Erregbarkeit. Im linken Facialis- 



Fig. 2. 


gebiet komplete EaR. Der rOntgenologisclie Befund zeigt Arrosion der 
linken Halfte der Hinterkauptsschuppe nahe dem Proc. mast, (siehe Ab- 
bildung). Der Knocheurand ist unregelmassig ausgezackt, das Foramen 
der Arteria vertebralis am Atlas erweitert. 

Zusammenfassend lasst sich sagen: Ein Mann in mittlerem Lebens- 
alter erkrankte an ausstrahlenden Schmerzen in der Hinterhaupts- 
gegend, die bald von voriibergehender Schluck- und Sprachstorung 
begleitet waren, es stellte sich in der Folge linksseitige Gesichts- und 
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Zungenlahmung und voriibergehende Steifigkeit der Halswirbelsaule 
ein; auch das Gehor leidet, es tritt mit dem Puls synchrones Blasen 
und Klopfen im Ohr ein; der linke Sternocleido und oberer Trapezius- 
anteil atrophieren, der Kopf wird in schiefer Zwangshaltung getragen. 
Endlich tritt Heiserkeit, Geschmacksstorung, unsicherer Gang, beider- 
seitige Stauungspapille sowie ein pulsierender Tumor am Occiput hinziL 



Fig. 3. 

Der Sitz des Prozesses stand von Anfang an fest. Die Art des- 
selben blieb dunkel, bis der Nachweis einer pulsierenden Geschwulst 
mit systolischein Gefassgerausch bei der zweiten Aufnahrae des Kranken 
auf die Klinik Klarheit brackte. Die Rontgenaufnahme zeigte die 
durch das Aneurysma bedingte Arrosion des Hinterhauptknochens in 
recht betrachtlicher Ausdehnung. Infolge Durchbruchs durch das 
Occiput wurde eine wirksame Dekompression des Gehirns geschaffen. 
Die Bilder geben iiber Lage und Grbsse des aus der hinteren unteren 
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Schadelhohle durcbgebrochenen Aneurysmateils und fiber die Ans- 
dehmmg der Knochenzerstorung genfigend Aufschluss, so dass auf 
eine eingebende Bescbreibung verzicbtet werden kann. 

Es dfirfte dies der einzige bis jetzt bekannte Fall sein, in welchem 
es zur vollstandigen Arrosion der Hinterbaaptsschuppe durch ein Aneu- 
rysma der Arteria vertebralis gekommen ist. 
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Aus der medizinischen Poliklinik Tubingen (Vorstand: Prof. Naegeli). 

Zar Frage der Bemissionen und der Behandlung der mol- 

tiplen Sklerose. 

Von 

Dr. Hargarete Kleemann. 

Die multiple Sklerose ist in Wiirttemberg eine der haufigsten 
Hirnruckenmarkserkrankungen neben der Syringomyelie und der Tabes. 
Es kamen in der Tiibinger Poliklinik in den letzten vier Jahren allein 
48 sichere Falle von multipier Sklerose zur Beobachtung. Wahrend 
nun die meisten Autoren, wie E. Muller, Morawitz u. a., fanden, 
dass das Geschlecht beziiglich der Haufigkeit keine wesentliche Rolle 
spielt, fanden wir bei unseren Fallen doch ein bedeutendes Pravalieren 
der Frauen (41 Frauen zu 16 Mannern). Da die ausseren Verhalt- 
nisse fur beide gleich liegen, ja die Besuchszahl bei den Mannern 
hoher ist als bei den Frauen, muss man annehmen, dass bei dem 
weiblichen Geschlecht die Erkrankung doch haufiger vorkommt als 
bei dem mannlichen. 

Die Frage nach der Atiologie der multiplen Sklerose ist schon 
von den verschiedensten Autoren gestellt und ihre Beantwortung ver- 
sucht worden; doch sind die Resultate bis jetzt noch keine befriedi- 
genden. In fast alien unseren Fallen haben sich trotz genauer Ana* 
mnese keine Anhaltspunkte fur atiologisch bedeutsame Schadlichkeiten 
gefunden; eine infektiose Erkrankung war mit Ausnahme von einem 
unter 27 Fallen nie vorhergegangen. Ehe aber die Ursache der Er¬ 
krankung nicht bekannt ist, bleibt die Therapie im Stadium des Ver- 
suchs und muss sich darauf bescbranken, einzelne Symptome zn 
behandeln. 

Ein wesentliches Moment bei der Behandlung ist kSrperliche Ruhe 
und Schonung. Nach V T erabreichung verschiedener Medikamente, so 
besonders Arsen, Brom, Chinin, wurden schon gunstige Erfolge beob- 
achtet. Willige (Miinchen. mediz. Wochenschrift 1910) berichtet iiber 
Injektionen von Acid, arsenicosum bei 12 Fallen von multipler Skle¬ 
rose und fand darnach bei alien eine bedentende subjektive, in 9 Fallen 
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eine erheblicke funktionelle Beaserung, besonders hinsichtlich des 
Ganges, bei einzelnen sogar ein Verschwinden objektiver Symptbme. 
Am Hamburg-Eppendorfer Krankenhause warden auf Nonnes Abtei- 
lung Ver8uche einer Behandlung der multiplen Sklerose mit Fibrolysin 
angestellt. Im Jahre 1907 liess Nonne zum ersten Mai seine Erfah- 
rungen durch Bauer veroffentlichen. 

Das Fibrolysin, eine Verbindung von Thiosinamin mit Natrium 
salicylicum besitzt, wie schonHebra 1892 nachwies und Starkenstein 
durch Versuche begriindete, die Fahigkeit, Narbengewebe jeder Her- 
kunft zu erweichen und dehnbar zu machen. Bei einer' grossen An* 
zahl von Erkrankungen mit pathologischer Bindegewebsbildung ist. 
es, wie aus der Literatur ersichtlich, in Form von Injektionen mit 
Erfolg angewendet worden, so bei Dupuytrenschen Kontrakturen, 
bei Gelenkkontrakturen, Pylorusstenosen, Verbrennnngsnarben, pleu- 
ritischen Schwarten u. a. Nach diesen Erfolgen war es nicht unbe- 
grundet, auch bei der multiplen Sklerose, bei der es sich ja auch urn 
eine Art Narbenbildung im Riickenmark handelt, Versuche mit Fibro* 
lysin anzustellen. Es war allerdings zunachst fraglich, ob das Fibro¬ 
lysin, das nachgewiesenermassen auf pathologisches Bindegewebe eine- 
elektive Wirkung haben soil, auch das Gliagewebe beeinflusst. Bauer 
berichtet in den Jahrbuchern der Hamburger Staatskrankenanstalten 
1907, dass er bei 18 Fallen von multipier Sklerose Fibrolysin intra¬ 
nt uskular in ca. einwochentlichen Intervallen 12- bis 24mal injiziert 
babe. In 3 Fallen habe er eine bedeutende Besserung, in 15 Fallen, 
jedoch keine nennenswerte Veranderung im Krankheitsbild beobachtet. 
Ein wesentlich giinstigeres Resultat gibt die Arbeit von M. Frank el 
(ebenfalls aus der Nonneschen Abteilung des Hamburg-Eppendorfer 
Krankenhauses). In 75 behandelten Fallen blieben 33 unbeeinflusst; 
15 wiesen eine massige Besserung auf, wahrend bei 27 eine erheb- 
liche Besserung, ja fast Heilung nachweisbar war, zum Teil sogar mit 
Schwinden von objektiven Krankheitssymptomen. 

Die Beurteilung einer Behandlungsmethode ist bei der multiplen 
Sklerose sehr erschwert durch die haufig auftretenden Remissionen. 
Es war daher zunachst unser Bestreben, sowohl durch eine eingehende 
Anamnese als auch durch Vergleich mit friiheren Krankengeschichten 
festzustellen, wie haufig und in welcbem Umfang Remissionen auf- 
treten. In seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten schildert Oppen- 
heim als typische Verlaufsformen der multiplen Sklerose den einfach 
progressiven Verlauf und den Verlauf in Schiiben. „Letzterer kann 
sich so gestalten, dass es wiederholentlich zu Remissionen, zu einer 
Besserung oder zu einem Stillstand kommt, der dem Uneingeweihten 
selbst als Heilung imponieren kann. Diese Remissionen haben eine 
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Dauer yon Monaten, ja konnen sich selbst fiber den Zeitraum eines 
Jahres oder mehrerer Jahre erstrecken — dann kommt der Ruckfall, 
bis nach einer Reihe solcher Attacken ein stabiier Krankheitszustand 
vorliegt.“ Auch M. Frank el fand langjahrige Stillstande und erheb- 
liche Remissionen, und Kayser veroffentlichte 1911 6 Falle aus der 
Gottinger Klinik, bei denen zwei- und dreijahrige weifcgehende Besse- 
rung, zum Teil mit Schwinden objektiv nachweisbarer Krankheits- 
symptome zu verzeichnen war. 

Im Gegensatz dazu babe ich bei den 27 Fallen yon multipier 
Sklerose, die ich selbst untersucbt habe, und bei weiteren 16 Fallen, 
bei denen mir die oft weit zurfickreichenden Krankenblatter der 
Tfibinger medizinischen Poliklinik und Elinik zur Verfiigung standee, 
mit Ausnahme yon 4, fiber die ich weiter unten berichten werde, 
keine Anhaltspunkte ffir irgendwelche nennenswerten Remissionen 
gefunden. Nur in 5 Fallen hat die Erkrankung mit Sehstorungen 
begonnen, die allerdings nach kurzer Zeit zuruckgegangen sind; 
bei diesen hat sich dann erst spater die Gangstdrung gezeigt. Von 
alien anderen werden wohl yorubergehende subjektive Besserungen 
angegeben; doch sind diese so geringfugig und so fluchtiger Art, 
dass sie kaum als Remissionen gelten konnen. Meist sind die Be- 
schwerden in der warmen Jahreszeit und bei korperlicher Rube ge- 
ringer als in der Kalte und nach Anstrengungen. Die bei manchen 
fiber mehrere Jahre yerfolgte Krankengeschichte lasst nie ein Ver- 
schwinden eines einmal aufgetretenen Symptoms erkennen, sondem 
viel eher ein deutliches Hervortreten eines erst fraglichen Befundes. 
Es wurde z. B. nie ein Ruckgang der Blasenstorung, eine bedeutendere 
Besserung des Ganges oder ein Aufhoren der Parasthesien konstatiert. 
Ganz anders ist nun der Verlauf bei Fallen, die mit apoplektiformen 
Anfallen, „schlagartig“, wie die Leute sagen, beginnen. Ich habe 3 
solcher Verlaufsformen unter 27 selbst beobachteten gesehen, und 
dass bei ihnen weitgehende Remissionen vorkommen, ist selbstyer- 
standlich; denn die meist plotzlich auftretenden Storungeu, Lahmungen 
eines Beines oder einer ganzen Korperhalfte, sind grosser als dem 
pathologisch-anatomischen Befunde entsprechen kann und beruben, 
wie E. Mfiller, Redlich, Uhthoff meinen, auf B indirekten“ Herd- 
symptomen, welche durch sekundare Storungen der Saftezirkulation 
im Gefolge der neugebildeten Neurogliamassen entstehen und einer 
raschen Riickbildung fahig sind; oder aber es spielen dabei reparable 
Quellungszustande der Achsenzylinder eine Rolle. Aus der hiesigen 
Polikliuik sind auch ganz ungewohnliche Remissionen bei der Syrin¬ 
gomyelic mit apoplektiformen Anfallen bekannt gegeben worden 
(Stahle, Deutsche Zeitschrift fur Neryenheilkunde), bei denen es sich 
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um analoge Vorgange handeln muss. In diesen Fallen bessern sich 
nach kurzer Zeit, meist schon nach 8 bis 10 Tagen, die Labmungen 
weitgehendst, ja konnen sogar gauz yerschwinden. 

Ein sehr charakteristisches Krankheitsbild in dieser Art bot ein jetzt 
17j&hriges Mddehen, R. A. Sie kam im August 1913 erstmals zu uns und 
machte die bestimmte, durcb ein Scbreiben ibres Arztes best&tigte Aussage, 
dass sie rait 15 Jahren, im Februar 1913, plotzlich nicht mehr gehen konnte; 
beide Beine seien steif und lahm gewesen; auch in den Armen Schw&che 
nnd Zittern, so dass sie beim Essen verschflttete und nicbt imstande war, 
eine Nadel einzuf&deln. Der Zustand babe ca. 3 Wochen gcdauert und 
sich danu allmiihlich wieder verloren. Nie Schmerzen; keine AugenstOrungen, 
nur zuweilen frfiher ein n Schatten“ vor den Augen, in letzter Zeit nie 
mehr. Keine Blasenstfirungen. Die Diagnose multiple Sklerose stfitzte 
sich im August 1913 auf die starke Steigerung der Sehnenreflexe, leichte 
Spasmen der Beine, positiven Romberg, Fehlen der Bauchdeckenreflexe. 
Der Babinskische Reflex fehlte und auch der Augenhintergrund war 
normal. Am 12. Oktober 1914 kam sie wieder zu uns und berichtete, 
dass sie nach dem ersten Anfall noch 3 weitere, allerdings leicbtere gebabt 
babe, die beiden ersten nach 5- bis 6 wOchentlicher, den letzten nach 4monat- 
iicher Pause, und zwar sei nacli mehrwOchentlicher Besserung am 1. Ok¬ 
tober 1913 ganz akut wieder eine Steifigkeit im rechten Bein aufgetreten, 
die ihr das Gehen anfangs unmOglich machte. Im Verlauf von 8 Wochen 
allm&hliche Rttckbildung; fihnliche Anf&lle im Dezember 1913 und Juli 
1914. In der Zwischenzeit keinerlei Beschwerden. Bei der Untersuchung 
am 12. Oktober 1914 klagte sie noch fiber eine leichte Ermfidbarkeit des 
rechten Beins, das bei l&ngercm Gehen steif werde, so dass sie dann viel 
stolpere und den rechten Fuss nicht fiber einen kleinen Stein heben kOnne. 
Hande frei, kein Yerschfitten, N&hen gut mOglich. Keine Schstfirung, kein 
Kopfweh, kein Schwindel. Das Wasser kann im Sitzen gut, im Gehen 
kaum gehalten werden; einmal ging es unwillkfirlich ab. Befund: Augen: 
Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz; keine nystagmiformen 
Zuckungen; links leichte temporale Abblassung. Sprache monoton und 
wenig akzentuiert, soil stets so gewesen sein. Kein Intentionstremor; 
Sehnenreflexe lebhaft, aber nicht abnorm stark; kein Fussklonus; Babinski—, 
Oppenheim —, keine Spasmen; Bauchdeckenreflexe: obere beiderseits 
schwach +, untere —; Gang gut, nicht schleifend; Romberg angedeutet. 

Obgleich im Befund nur die beginnende temporale Abblassung links, 
die Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe und das Fehlen der unteren Bauch¬ 
deckenreflexe im Sinne einer multiplen Sklerose sprechen, lfisst sich unter 
Berficksichtigung der Vorgeschichte und der frfiheren Befunde die Diagnose 
doch mit Sicherheit aufrecht erhalten. Am 15. V. 1915 suchte das Mfidchen 
von neuem unsere Poliklinik auf, da seit Ende Februar eine rasch zu- 
nehmende Verschlimmerung aufgetreten sei. Sie konnte nicht mehr gehen 
und musste von ikrera Vater hereingetragen werden. Bei einem Versuch, 
zu gehen, f&llt sic sofort zusammen. Hochgradige statische Ataxie; sehr 
starke Spasmen der beiden Beine; leichte Spasmen in den Armen, besonders 
rechts; kein Intentionstremor. Armreflexe lebhaft; Patellar- und Achilles- 
sebnenreflex lebhaft, rechts > links; Babinski rechts links; Oppen- 
DtuUchc Zeitscbrift f Nervcnheilkunde. Bd 64 25 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



358 


Ki.eeuakn 


Digitized by 


beim rechts> links, Bauchdeckenreflexe alle —. Augen: Kein Nystagmus 
Sprache langsam uud zOgernd (sei immer so gewesen). Keine Blasenstfirung. 

In diesem Faile handelt es sich urn eine multiple Sklerose mit 
typiach apoplektiformem Verlauf: das Madchen hat nun schon 5 An- 
falle durchgemacht; in der Zwischenzeit tritt nicht nur eine Besserung 
im Befinden auf, sondern manche der objektiven Krankheitssymptome 
waren sogar ganz verschwunden. 

Zwei weitere Faile boten ein ahnliches Krankheitsbild: 

A. E., 39 Jahre alt, Drahtwebersfrau. Am 7. V. 1914 gibt sie an. 
dass sie vor 6 Jakren einen Anfall von rechtssoitiger L&hmung gehai: 
habe, so dass sie 14 Tage lang vflllig steif dagelegen habe. Mehrere Tape 
lang Doppeltsehen. Im Verlauf J / 2 Jahres allmahliche Bessernng, dann 
wieder ganz gesund. Im Frfihjahr 1918 zweiter Anfall fiber Nacht, musste 
wieder 2 Wochen lang liegen, da sie nicht geheu und nicht stelien konnte. 
Diesmal schnellere Erholung, im Sommer wieder ganz gesnnd. Mfirz 1914 
dritter Anfall; starkes Kribbeln im ganzen KOrper und „schlagartige* 
Lfthmung, alle Glieder seien so schwach gewesen, dass sie sie nicht ge- 
brauchen konnte. Schon nack wenigeu Tagen Besserung, doch gehe das 
Laufen auf unebenem Boden sehr schlecht, rechtes Bein sei schwerfillis 
und streife am Boden; manchmal Taumeln, wie wenn sie einen Raasdi 
hfitte. Kein Schwindel, selten Kopfweh; Arme nicht beteiligt. Seit dem 
ersten Anfall kann sie den Stuhl garnicht halten; sobald sie den Drang 
spttre, gehe er auch schon ab; sie gehe deshalb fast garnicht aus und 
mttsse sich immer vorsehen. Willkfirliche Stuhlentleerung kann nicht er- 
zielt werden. Wasser kann etwas bescer, ca. 4—5 Minuten gehalten werdeu. 

Befund am 7. V. 1914: Augstliche, etwas aufgeregte Patientin. Augen: 
Nystagmiforme Zuckungen bei seitlicher Blickrichtung, Pupillen o. B. 
Augenkintergrund nicht verfindert (Befund der Augenklinik). Armsebnen- 
und Periostreflexe sehr lebliaft; Intentionstremor -f; Bauchdeckenreflexe —. 
Beine: Rigiditat und Spasmen in der Muskulatur. Patellarsehnenreflexe 
-1- -1—, Achillessehnenreflexe ++; Fussklonus beiderseits -}-, Babinski 
beiderseits Oppenheim angedeutet. Gang stark spastisch (Stiefd an 
beiden Spitzen stark abgelaufen). In diesem Faile Einleitung einer Fibro- 
lysinkur, fiber deren Ergebnis weiter unten berichtet wird. 

3. Fall. C. B., 46 Jahre alt, Bauer. Beginn des Leidens im 34. Jalir. 
Innerhalb von 8 Tagen sei er wie „schlagartig“ erkrankt; er hatte keinen 
Halt rnehr im rechten Bein, war nicht melir imstande, vom Tisch nach 
dem Bett zu laufen, ist beim Aufstehen einigc Male umgefallen, musste 
9 Wochen lang an 2 StOcken gehen. Allmahliche Besserung, so dass tr 
zwischendurch sogar wieder im Taglohn arbeiten konnte. Seit 6 Jahren 
nun wieder langsame Verschlimmerung, diesmal nicht schlagartig einsetzend. 
Jetzige Klagen: Haltlosigkeit in den Beinen, Nachschleifen des rechten 
Beins; in den Armen keine Kraft mehr, besonders rechts; manchmal starkes 
Zittern in den Armen. Beim Lesen verschwimmen die Buchstaben vor den 
Augen; zuweilen Doppeltsehen. Wasserlassen gestOrt; muss oft Wasser 
lassen und schnell gehen, wenn er den Drang spttrt. Stuhl o. B. Befund 
am 16. IX. 1914: 
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Aagen: Kein Nystagmus, Pupillen reagieren prompt auf Licht und 
Konvergenz; beiderseits temporale Abblassung der Pupillen, kein zentrales 
Skotom, Einschrftnkung des Gesichtsfeldes (Befund der Augenklinik). 
Sprache nicht ver&ndert. Intentionstremor —. Arme: Keine Spasmen, keine 
Atrophien, Sehnen- und Periostreflexe lebhaft Beine: Starke Spasmen 
rechts, geringere links. Leichte Atrophie des rechten Ober- und Unter- 
schenkels; Patellar- und Achillesseknenreflexe beiderseits gleich und nicht 
gesteigert; kein Fussklonus; Babinski und Oppenheim beiderseits -f-. Gang 
spastisch-ataktisch; Romberg +. Keine SensibilitfitsstOrungen. 

Ich mochte noch eines Falles Erwahnung tun, der nicht, wie die 
eben genannten, einen oder mehrere apoplektiforme Anfalle aufweist 
und dessen Verlanf doch fast einer Heilung gleichkommt. 

P. 0., 31 Jahre, Mechanikersfrau. Am 28. III. 1911 kam sie erst- 
mals zu uns, mit der Angabe, dass sie Anfang Miirz ds. Jahres ein taubes 
Geftlhl im linken Arm, zuweilen auch ein pelziges GefObl in der rechten 
Hand verspQre. Die Beschwerden wurden von ihrem Arzt for neuritische 
gehalten, besserten sich aber auf Aspirin und Bader nicht, ja nahinen sogar 
noch zu, so dass sie jetzt Ober sehr starke ParOsthesien .in beiden Armen, 
links mehr als rechts, und Ober Unsicherheit beim Gehen klagte. Keine 
Blasen- und MastdarmstOrung. Befund: Gang deutlich spastisch, Rom¬ 
berg -|-, Periost- und Sehnenreflexe alle enorm gesteigert; Babinski beider¬ 
seits + , Bauchdeckenreflexe —. Kein Intentionstremor, kein Nystagmus. 
Patientin ging, da auf Arsen keine Besserung eintrat, zu einem Nerven- 
spezialisten und wurde dort mehrere Wochen lang behandelt. Bei einer 
Nachuntersuchung am 13. XII. 1914 ist von einer Erkrankung Oberhaupt 
nichts mehr zu bemerken. Sie arbeitet den ganzen Tag im Haus, Garten 
und Feld. Im letzten Jahr machte sie eine Geburt durch, die ohne Be¬ 
schwerden vorQberging. Sie selbst fQhlt sich ganz gesund, klagt nur noch 
Ober zuweilen flQcbtig auftretendes pelziges GefOhl in den Fingerspitzen 
und darOber, dass sie sich sehr leicht aufrege. Der Befund bietet nichts 
Pathologisches ausser einer Steigerung des rechten Patellarsehnenreflexes 
und fehlenden oberen Bauchdeckenreflexen (3 Partus). Keine patholo- 
gischen Reflexe. Gang nicht spastisch, Fussspitze wird sehr gut gehoben. 

Drei ahnlich verlaufene Falle beschrieb Voigt 1901 aus der 
Bonner Klinik. Ob es sich in unserem Fall um eine spontane Re¬ 
mission bandelt, oder ob durch die Behandlung eine so deutliche 
Besserung erzielt wurde, konnen wir leider nicht entscheiden, da wir 
nicht wissen, was vorgenommen wurde.. 

Mit Ausnahme dieser 4 Falle haben wir bei alien anderen bei ge- 
nauester Priifung und vielfacher Untersucbung nie nennenswerte Re- 
missionen feststellen konnen, sondern sie zeigten alle einen allmahlich 
progredienten Verlauf. Sie beginnen fast stets in auffallender Ein- 
tonigkeit mit Steifigkeit und Schwache in einem Bein und dadurch 
bedingter Gangstorung. 

Eine ganz charakteristische Krankengeschichte bietet 
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I. G., jetzt 37 Jabre alt, Metzger. Er gibt an, dass er bis zum 
30. Jabre vollkommen gesund gewesen sei, nie Sehstorungen oder Steifig- 
keit in den Beinen beraerkt habe. Beginn der Erkrankung mit rascher 
Ermttdbarkeit in den Beinen, Schlaffheit und Haltlosigkeit, besonders recht«. 
Beim Gehen sei das rechte Bein steif; auf ebenem Weg and im Zimmer 
gehe es ganz ordentlich, aber auf holperigen Wegen stosse er mit der 
rechten Fassspitze an den Steinen an and za Hause bleibe er mit dem 
rechten Fuss an den Sckwellen hftngen. Die Stiefel werden an den Spitzen 
zaerst abgelaufen! Auch der rechte Arm sei schwacher als frQher, mancii- 
mal zittrig, besonders beim Trinken und Essen. Links sei er beim Schaffen 
sicherer. Viel Kopfweh, nie Schwindel, nie Sehstdrnngen. Sprache gehe 
etwas schwerer, sei so „holperig“, seitdem er so schlecht laufe. Beim 
Wasserlassen babe er keine StOrungen bemerkt, gibt jedoch auf Befragen 
an, dass er oft, wenn er den Drang spttre, nocb stark pressen und linger? 
Zeit warten miisse, bis das Wasser abgehe. In den letzten Jahren all- 
mfthliche Verschlimmerung, besonders im Gang. Befund: Auffallend starrer 
Zng am den Mund. Sprache wohl etwas langsam, aber nicbt verwascheo. 
nicht skandierend. Augen: Keine nystagmiformen Zuckungen, links deut- 
liche, rechts beginnende temporale Abblassung. Intentionstremor —. Bauch- 
deckenreflexe —. Sehnenreflexe alle gesteigert, rechts > links. Babinski- 
stellung der Grosszehen durch Anspannung des M. extensor hallncis; 
Babinski, Oppenheim beidereeits -J-. Spasmen der Beine rechts > links, 
Gang spastisch-ataktisch, rechter Fuss streift am Boden; Romberg +. 
Sensibilitat intakt, nur fflr Warm and Kalt an den Zehen AnSsthesie. 

Diese Krankengeschichte ist ein Beispiel fur die weitaus grossere 
Mehrzahl unserer Falle. Die Krankheit beginnt meist zwischen dem 
25. und 30. Jahre mit Storungen an den Extremitaten, zumeist den 
Beinen, die doppelseitig sind, aber fast stets ist die eine Seite mehr 
betroffen als die andere (von 38 waren 31 einseitig starker aflSziert); 
geringe Blasen- und leichte Sehstorungen treten auf; der Verlauf ist 
ein allmahlich sich verschlimmernder, obne grossere Remissionen. 

Nacbdem wir so an der Hand unseres Materials hatten feststellen 
konnen, dass wenigstens diejenigen Falle. die nicht „schlagartig“ be- 
ginnen, sondern bei denen die Erkrankung allmahlich einsetzt, keine 
weitgehenden Besserungen aufwiesen, haben wir versucht, ob die von 
Nonne eingefiihrte Fibrolysinbehandlung auf den Verlauf der mul- 
tiplen Sklerose einen Einfluss hat. Wir haben 10 Falle von der Be- 
handlung ausgeschlossen, teils weil die Krankheit scbon zu weit vor- 
geschritten war (2 davon befanden sich im Endstadium mit von 
E. Muller beschriebenen schlaffen Lahmungen), teils weil die Be- 
schwerden zu geringfiigig waren oder weil aus ausseren Griinden 
eine regelmassige Kur nicht moglich war. Bei 17 Patienten haben 
wir die Behandlung so durchgefiihrt, dass wir ihnen alle 5—7 Tage 
2,3 com des von Merck hergestellten Fibrolysin subkutan injizierten 
und diese Injektionen 10—12 mal wiederholten. Wir haben davon 
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abgesehen, ihnen daneben nocb Arsen oder Bettrabe za verordnen, 
am ans nicbt dem Einwand auszusetzen, dass durch die Rube allein 
oder dorcb Arsen schon eine Besserung der Symptome zn erreicben 
ware and ansere Resultate also nicbt der Fibrolysinbebandlong zuzu- 
schreiben waren. Die Patienten gin gen, soweit sie dazn iiberhanpt 
imstande waren, ibrer sonstigen Beschaftigung nacb. Die Ergebnisse 
der Bebandlang mocbte icb zunacbst dorcb einige unserer Kranken- 
geschicbten erlantern. 

1. Fall. M. R., 29 Jahre, Wirtsehefrau, kam am 4. III. 1914 za 
ans. Aas einem Begleitschreiben ihres Arztes gebt hervor, dass sie 1912 
wegen Lungentaberkalose in Behandlung stand. Frfihjahr 1913 stellte er 
aosserdem noch die Diagnose multiple Sklerose, darch die besonders das 
rechte Bein und der rechte Arm betroffen warden. Nach einem Abortus 
lfingeres Krankenlager mit ausgedehntem Decubitus. Sie selbst gibt an, 
dass sie seit Februar 1913 eine Steifigkeit im recbten Bein bemerkt babe, 
so dass sie nicbt mehr recht gehen konnte und sehr leicht ermddete. Auch 
der rechte Arm sei allra&hlich etwas steif geworden. Ausserdem oft Zittern 
im rechten Arm, so dass sie kaum mehr den Loffel batten konnte und 
links essen musste; das Haarkhmmen war unmOglich, da sie den rechten 
Arm nicht mehr in die Hdhe bringen konnte. Seit 3 Monaten Beteiligung 
des linken Beins, aber weniger stark als rechts. Seit 14 Tagen Blasen- 
stdrungen, kann das Wasser kaum halten. Zuweilen Doppelbilder und 
Nebel vor den Augen. Spracbe nicht gestOrt. Keinerlei Anzeichen eines 
Verlaufs mit apoplektiformen Anfallen, weder zu Beginn noch in letzter 
Zeit, sondern allmahliche Verschlimmerung. Befund am 4. III. 1914: 
Affectio apic. sin.; innere Organe sonst o. B. Augen: Heine nystagmiformen 
Zuckungen, links deutliche, rechts beginnende temporale Abblassung (Befund 
der Augenklinik). Deutliche Spasmcn in den Fingern der rechten Hand; 
leichter Intentionstremor. Gang deutlich spastisch, linke Fussspitzc streift 
am Boden, Schuhe vorn stark abgelaufen, links > rechts. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert, Fussklonus beiderseits -f-. Ba- 
binski und Oppenheim beiderseits +. Bauchdeckenreflexe —. 

Nach 15 Fibrolysininjektionen gibt sie am 15. VI. 1914 eine 
bedeutende Besserung an. Sie arbeitet von frtkh bis spat im Hause und 
selbst im Garten, nur Btlcken noch erschwert. Gehen wieder sebr gut 
mOglich, geht den Weg zur Bahn zu Fuss (1 l j 2 Stunden), was vorber un- 
mdglich war; erst nach 1 , / 2 bis 2 Stunden werde das linke Bein etwas 
unsicher, so dass sie dann auf unebenen Wegen leicht stolpere; frfiber 
konnte sie kaum 5 Minuten lang gehen. Heine Para6thesien mehr, whbrend 
sie vorher fiber lastiges Ameisenlaufen in den Hfinden klagte. Arme jetzt 
ganz frei, arbeitet rechts so gut wie links. Heine Doppelbilder mehr, kein 
Nebel vor den Augen. Heine Kopfschmerzen mehr. Das Wasser kann im 
Sitzen beliebig lang, im Stehen 8—4 Minuten gehalten werden. Auch im 
Befund sind Anderungen zu verzeichnen: Der Gang ist nicht mebr spastisch, 
Bomberg —. Heine Spasmen in den Handen mehr; kein Intentionstremor. 
Untere Bauchdeckenreflexe obere —. Die Sehnenreflexe nur noch links 
gesteigert, rechts normal; Fussklonus nur mebr angedeutet (2—8 Zuckungen). 
Sonst ist der Befund unverandert. Am 25. II. 1914, 5 Monate nach der 
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Ear, scbrieb ans die Patientin, dass sich ihr gesundheitlicher Zustand 
wieder bedeutend verschlechtert habe, so dasa ihr daa Gehen sehr schwer 
falle; den rechten Arm kOnne sie nicht heben; auch sehe sie fast nichts 
raehr. Auf unseren Rat unterzog sie sich von neuem einer Fibrolysinkur 
and teilte ans am 17. I. 1915 nach nor 6 Injektionen mit, dass es ihr 
wieder bedeatend besser gehe. 

2. Fall. P. Sch., 46 Jahre, H&ndler. Am 3. IV. 1913 sachte er 
erstmals die Poliklinik auf. Er gab an, dass er schon seit mehreren 
Jahren Reissen in beiden Enieen spflre, rechts raehr als links, doch habe 
es ihn beim Laufen nicht weiter gestOrt. Seit 2—3 Wochen seien die Be- 
schwerden bedeutend schlimraer geworden. Wenn er einige Zeit gehe, 
werden die Beine ganz steif, er bringe schon nach 7< bis Vj Stande 
Gehens die Fttsse kaam mehr von der Erde weg. Aach im rechten Arm 
Schw&che and MQdigkeit. Wasser and Stahl kann er nicht lange halten: 
manchmal hat er die Eontrolle darfiber verloren. Starke Par&sthesien in 
Armen und Bcinen. Nie Besserungen im Beiinden. Befund: Augen: 
Eeine nystagmiformen Zuckungen, linke Papille weiter als recbte, tempo- 
rale Abblassung der Papillen rechts > links. Bauchdeckenreflexe: Obere 
fraglich, untere —. Sehnenreflexe alle enorm gesteigert; Fussklonus beider* 
seits + , Babinski beiderseits -J-, Oppenheim —, Gang leicht spastiscb. 
rechtes Bein wird steif nachgezogen. Romberg -|-. Therapie: Liquor 
Fowleri, warme Bader. ... Das Befinden besserte sich in keiner Weise, 
eher allmahliche Verschlimmerung, Patient klagte aach fiber Schmerzen in 
den Beinen and im rechten Arm. Am 20. III. 1914 Beginn mit Fibro- 
lysinbehandlung. Nach 10 Injektionen gibt er am 14. V. 1914 an, dass 
er auf dem rechten Bein einen „festeren Stand" habe, wShrend es vorher 
immer gezittert habe, wenn er darauf stehen wollte. In der Ruhe und 
beim Gehen kOnne er das Bein leichter und mfiheloser bewegen. Jedoch 
kOnne er nicht 1 anger gehen als frfiher, wenn aach im Beginn beschwerde- 
freier. Nach 10—15 Minuten habe er das Geffihl, als ob Bleisficke an 
den Waden hingen; das rechte Bein wird dann steif, so dass er es kaum 
mehr in die HOhe bringe. Eein Reissen mehr in den Enieen. Aach im 
rechten Arm leichte Besserung, kein Verschfitten mehr; er arbeitet den 
ganzen Tag im Haus and im Stall. Wasser and Stahl kann er jetzt ca. 
5 Minuten halten! Im Befund keine wesentliche Auderung, vielleicht die 
Sehnenreflexe nicht mehr so stark gesteigert, aber immer noch lebhaft. 
Eeine Spasmen in den Beinen. Nach 4 Monaten war keine weitere 
Verschlimmerung eingetreten. Das Aasschreiten ging allerdings noch nicht 
besser, doch ffihlte er sich im Stehen viel sicherer als frfiher. Er fuhr 
aufs Feld and arbeitete den ganzen Tag draassen, ohne irgendwelche 
Schmerzen zu bekommen wie frfiher. 10—15 Minuten kann er gut gehen. 
Rechtes Bein kraftloser als linkes, streift am Boden nach lfingerem Gehen; 
nie mehr Schmerzen darin wie vor der Behandlung. Rechter Arm eben- 
falls schwficher als linker (war stets Linkshfinder), nicht mehr zitterig. 
Eein Eopfweh, kein Schwindel, keine SehstOrungen; Sprache nicht gestOrt, 
keine Zwangsaifekte. Wasser und Stuhl kOnnen immer noch 4—5 Minuten 
gehalten werden. Befund: Nystagmiforme Zuckungen beim Blick nach 
rechts; normaler Visus; rechte Papille temporal etwas blass, aber wegen 
gleicbzeitiger markhaltiger Nervenfasern nicht sicher zu beurteilen; keine 
zentralen Skotome (Befund der Augenklinik). Sprache o. B. Arme: In- 
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tentionstremor —, Atrophie und Herabsetzung der groben Kraft recbts 
(Linkshander!), keine Spasmen, Sehnen- und Periostrefleze rechts bedeutend 
raehr gesteigert als links. Bauchdeckenreflexe: Links unten stets, rechts 
unten zuweilen +, obere stets —. Beine: Keine Spasmen, Patellar- und 
Achillessehnenreflexe beiderseits enorm gesteigert; Fussklonus rechts + , 
links —; Patellarklonus beiderseits —; Babinski rechts und links + , 
Oppenheim nur rechts Gang spastisch-ataktisch, rechter Fuss streift 
am Boden. Romberg sehr deutlich -J-. Sensibilitat intakt, ausser Therm- 
hypasthesie an den Zehen. 

3. Fall. K. B., 41 Jabre, Bauersfrau. 1. Untersuchung am 10. II. 
1914: Seit ca 1 '/ 2 Jahren Spannung in den HQften beim Gehen, der Gang 
sei hinkend, Steifigkeit in den Beinen, besonders beim Treppensteigen; die 
Ftlsse wollen nicht recht vom Boden weg. In den Handcn pelziges GefOhl, 
rechts mehr als links. Wegen Zittern Nahen und Schreiben nur schwer 
roOglich, muss dabei den Arm steif machen. Ziehende Schmerzen im RQcken. 
Viel Schwindel und Kopfschmerzen. Beim Stehen falle sie oft rttckwarts. 
A a gen immer gut; Sprache gleich, nicht langsamer, aber angeblich nicht 
mehr so laut wie frflher. Wasserlassen gestOrt, Spannung und Brennen 
dabei, „es gehe oft nicht, wenn sie wolle u . Stuhl: Viel Durchfall, kann 
Stuhl nur schwer halten. Be fund: Augen: Kein Nystagmus, Pupillen re- 
agieren prompt auf Licht und Konvergenz, Augenhintergrand normal (Augen- 
klinik). Kein Intentionstremor, Armreflexe lebhaft, Bauchdeckenreflexe 
alle —. Patellar- und Achillessehnenreflexe gesteigert, Fussklonus fraglich; 
Babinski +, recbts > links, Oppenheim beiderseits —. Romberg +; 
Gang steif und schleifend. Auf Verordnung von Rube, warmen Badern 
und Pearsonscher Lbsung keine Besserung. Nach t/ 2 Jahr kam Patientin 
wieder mit noch deutlicher ausgesprochenen Beschwerden. 17. VI. 1914: 
Die Beine seien steif, wie „krampfig“, so dass sie nur langsam und mflh- 
sam gehen kdnne. Sie streife mit beiden Beinen am Boden, rechts links. 

Beim Gehen habe sie keinen Halt, beim Stehen taumle sie oft nach rhck- 
warts wider Willen. Pelziges Geftthl in beiden Armen, keine rechte 
„Fflhlung“ in den Handen. Die rechte Hand sei hauiig kalt und blau, 
Beim Essen verschhtte sie oft; Nahen sei unmdglich. In den Augen haufig 
Stechen; viel Kopfweh. Das Wasser gehe nicht, wenn sie wolle. Den 
Stuhl kOnne sie kauro halten; es habe ihr oft nicht mehr zum Abort ge- 
reicht. Be fund am 17. VI. 1914: Augen: Nystagmiforme Zuckungen in 
den Endstellungen. Geringer Intentionstremor; Armreflexe gesteigert; keine 
Spasmen in den Armen. Bauchdeckenreflexe —. In den Beinen geringe 
Spasmen, die sich ohne grosse Schwierigkeit flberwinden lassen. Sehnen- 
reflexe der Beine gesteigert, Fussklonus —, Babinski und Oppenheim 
rechts > links. Sensibilitat intakt. Einleitung der Fibrolysinbehandlung, 
1 mal w5chentlich eine Injektion. Nach 12 Injektionen am 81. VIII. 
1914: Das Ausschreiten gehe wesentlich besser; die Steifigkeit in den 
Beinen sei noch gleich. In den Handen immer noch pelziges GefOhl, doch 
kein Verschfltten mehr beim Essen. Schreiben und Nahen gehe etwas 
besser. Stuhl kann 4—5 Minuten gehalten werden, wahrend es ihr frtther 
oft nicht mehr mdglich war, den Abort zu erreichen. Wasser gehe ent- 
schieden besser; sie mttsse nicht mehr so lange warten, bis es kommt. 
Befund unverandert, auch beim Gang immer noch Streifen der rechten 
Fussspitze am Boden; rechter Stiefel an der Spitze stark abgelaufen! 
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4. Fall. R. R., 51 Jahre, Wirtsebefraa. Schon seit 6 Jahren ZiekeD 
in den Beinen and Amcisenlaufen, „wie wenn Nadelu bereingestochen 
wttrden". Befinden immer gleich; Schmerzen and Kribbeln lassen nie nach. 
In letzter Zeit auch Verschlimmerung des Ganges, leicbte ErmQdbarkeit, 
linkes Bein wird nacb knrzer Zeit steif and scbleift nach. In der Stnbe 
Gehen ganz ordentlich, aber aaf der Strasse stbsst sie an jedem Stein an, 
besonders roit dem linken Fuss; kann nicht mehr ins Feld laafen. Bis 
zu */ 2 Stunde kann sie aaf ebenen Wegen noch gehen. In den Finger- 
spitzen „Gruseln“; N&hen and Stricken geht gat, kein Verschatten beim 
Essen. Viel Kopfweh, kein Schwindel. Seben schlechter in letzter Zeit, 
nie Doppeltsehen. Sprache o. B. Nie Zwangsaffekte. Wasser kann nor 
im Sitzen ca. */ 4 Stunde gehalten werden, im Stehen muss sie sich zu- 
sammennehraen, dass es nicht gleich abgeht. Morgens oft Retention. Stahl 
o. B. Befand am 21. X. 1914: Augen: Kein Nystagmus, links leichte 
Internusparese; links deatliche, rechts leichte Blftsse des temporalen Randes 
der Papille (Beurteilung erschwert durch grosse Exkavation); links leichte 
Farbendefekte um den Fixationspunkt (Befand der Aagenklinik). Atme: 
Reflexe nicht wesentlich gesteigert, keine Spasmen, Intentionstreraor +• 
Bauchdeckenreflexe alle —. Beine: Starke Spasmen, besonders links. Patel- 
larsehnenreflexe links stark, rechts weniger gesteigert, Achillesreflexe beider- 
seits lebhaft; Fussklonus rechts +, links wegen enormer Spasmen 
nicht auszulSsen. Babinski and Oppenheim beiderseits stark 4-, links > 
rechts, Remak angedeutet. Romberg schwach +• Gang spastisch, linkes 
Bein wird steif nachgezogen, linke Fussspitze streift am Bodon; beide 
Stiefel an den Spitzen stark abgelaufen! Keine SensibilitatsstOrungen. 

Nach 10 Injektionen am 26. I. 1915: Keine Schmerzen mehr im 
recbten Bein (vor den Einspritzungen babe sie in der Kirche vor Schmerzen 
nicht hinknieen kdnnen, k6nne es jetzt eine ganze Stunde lang). Rechtes 
Bein scbleift beim Gehen nicht, linkes schleift nur etwas; die Steifigkeit 
ist besser, stdsst nicht mehr an alien Steinen an wie vorher, „konnte hente 
sogar '/i Stunde in 30 cm tiefem Schnee stapfen"! In den Fingerspitzen 
immer noch Graseln. Kein Kopfweh. Wasser kann beliebig lang gehalten 
werden, morgens keine Retention mehr. Auch im Befand ist eine geringe 
Anderung eingetreten: Intentionstremor —; Sehnenreflexe nicht mehr ge¬ 
steigert, Fussklonus —; Babinski and Oppenheim immer noch -p. Die 
Spasmen der Beine gleich wie vorher; Romberg —; Gang noch spastisch, 
linker Fuss streift am Boden. 

In diesen 4 Fallen ist durch regebnassige subkutane Fibrolysin- 
injektionen eine deutliche Besserung eingetreten. Manche objektiv nacb- 
weisbaren Erscheinungen, wie Intentionstremor, Spasmen, starke 
Reflexsteigerung und Fussklonus, sind verschwunden. Auf das Ver- 
schwinden dieser objektiven Symptome haben wir jedoch keinen so 
grossen Wert gelegt, weil auch sonst zu verschiedenen Tageszeiten, 
je nach der Empfanglichkeit der Psyche fUr die Reize, ein wechselnder 
objektiver Befund erhoben werden kann. Dagegen liegt unseref An- 
sicht nach die Hauptbedeutung der Fibrolysinbehandlung bei der 
multiplen Sklerose in der Besserung subjektivef Krankheits- 
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erscheinungen. Von alien obeo genannfcen Patienten wird ango- 
geben, dass die Spannung in den Beinen nachgelassen babe, der 
Gang teils mehr teils weniger gebessert sei, die oft so lastigen Par¬ 
asthesien ganz verschwunden und die Blasen- und Mastdarmstorungen, 
sowobl die lnkontinenz wie auch die Retention, ebenfalls guns tig be- 
einflusst worden seien. Dass es sich dabei am eine Fibrolysinwirkung 
handelt und nicht nur am eine Remission, die aucb obne Behandlung 
eingetreten ware, gebt daraus hervor, dass von alien 4 Patienten vor 
der Behandlung nie Remissionen angegeben wurden. Bei dem 1. Fall 
ist nach der 1. Fibrolysinkur eine sebr bemerkenswerte Besserung zu 
verzeichnen; 5 Monate darnach trat erneut eine Verschlecbterung ein, 
die aber auf eine sofort eingeleitete Fibrolysinbebandlung prompt zu- 
riickging. Bei den 3 folgenden Fallen war der Verlauf ein langsam 
progredienter. Die Erankbeitserscheinungen nabmen immer mebr zu 
und selbst auf Ruhe, warme Bader und Arsentherapie war nie eine 
Anderung im Krankheitsbild zu verzeichnen. Schon nach 5—6 In- 
jektionen besserte sich das Befinden wesentlicb und nach 10—12 In- 
jektionen konnten die Patienten wieder, wenn auch nooh miihsam 
and beschwerlich, so doch obne Schmerzen ihren kleinen Arbeiten 
in Haus und Feld nachgeben. 

Ein ahnliches Verhalten haben wir in weiteren 6 Fallen beobacbtet, 
von denen ich nocb einige kurz erwabnen mochte: 

5. Fall. M. R., 44 Jahre, Naherin. Seit 4 Jahren Parasthesien in 
Handen und F&ssen, Steifigkeit und Haltlosigkeit in den Beinen, links 
mebr als rechts. Gang unsicher, wie wenn sie einen Rausch hatte. Arme 
frei. Sehen nicht gestdrt. Wasser kann nicht lange gehalten werden; 
Stuhl verstopft. Am meisten leidet sie unter den Schmerzen in Armen 
und Beinen. Befund am 8. VIII. 1914: Kein Nystagmus, rechts leichte 
Internusparese; geringe Verwaschenheit der Papillen beiderseits. Sprache 
langsam, nicht skandiercnd. Leichte Ataxie, aber kein Intentionstremor 
in den Armen. Armsehnen- und Periostreflexe enorm gesteigert. Bauch* 
deckenreflexc —. Beine: Leichte Spasmen, Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe beiderseits gesteigert, Fussklonus -{-, links > rechts. Babinski 
und Oppenheim beiderseits -f-, aber rechts > links. Romberg +. Gang 
etwas breitspurig, aber nicht spastisch. Nach 12 Fibrolysininjek- 
tionen am 2. XII. 1914: Die Schmerzen und das Brennen in den Gliedern 
sei bedeutend gebessert; Gang etwas sicherer, aber wenig verftndert. Wasser 
kann zuweilen 15—20 Minuten, zuweilen wieder garnicht gehalten werden. 
Befund im wesentlichen unverandert. 

6. Fall M. G., 39 Jahre, N&herin. 1. XI. 1914: Beginn der Er- 
krankung im 35. Jahre mit Schw&che in den Beinen, grosser Mfidigkeit 
nach Iftngerem Gehen; der rechte Fuss schleife nach. FrQher nie irgend- 
welche StOrungen. AUmShliche Verschlimmerung der GehstOrung, auch 
Kopfweh und Schwindel. Nie SehstOrungen, nie Parasthesien. Inconti¬ 
nentia urinae. Stuhl o. B. Befund: Augen: Rechte Pupille weiter als 
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linke; rechts gate, links trftge Reaktion auf Licht and Konvergenz. Keic 
Nystagmus. Ophthalrooskopische Untersachong nicht mbglich, da im Hau> 
untersucht. Sprache o. B. Anne: Eeine Spasmen, Sehnen- und Periost- 
reflexe gesteigert; Intentionstremor -f; Bauchdeckenreflexe —. Beine: 
Leichte Spasmen; Sehnenreflexe beiderseits gesteigert; Fussklonns beider- 
seits deutlich -}-, Babinski und Oppenheim beiderseits starke Ataxia 
bei Kniebackenversach; Romberg +. Gang stark ataktisch, breitspurig. 
nicht spastisch; nach mebreren Schritten streift der linke Foss am Boden. 
Sensibilitat nicht gestOrt ausser einer leichten Tbermhypasthesie an beiden 
Unterschenkeln und Ftlssen. Einleitung der Fibrolysinbehandlung. Nach 
6 Injektionen (die weiteren mussten, da Patientin nicht hierher reisen 
konnte, unterbleiben) war die GangstOrung nicht gebessert, dagegen tie- 
stand keine Incontinentia urinae mebr. 

7. Fall. A. B., 48 Jahre, Fuhrmann. Beginn der Erkrankung im 
40. Lebensjahr mit Mtldigkeit und Steifigkeit im linken Bein; Nachschleifen 
desselben beim Gehen. Allmahliche Verschlimmerung, so dass er jetzt 
auf steinigen Wegen nicht mehr gehen kOnne, ohne anzustossen, links 
schlimmer als rechts. Stiefel vorne stark abgelaufen, besonders links. 
Parhstbesien im linken Arm und in den Fingern. Augen seit einigen 
Jahren schwacher, nie Doppeltsehen. Wasserlassen gestOrt: Wcchsel zwischen 
Inkontinenz und Retention. Stuhl ging auch scbon unwillkQrlich ab; in 
letzter Zeit Obstipation. Befund am 20. XI. 1914: Starke Kyphose, die 
sich erst in letzter Zeit gebildet haben soli (war beim Militar!). Augen: 
Nystagmiforme Zuckungen beiderseits, linke Papille diffus verwaschen. 
rechts normal (Befund der Augenklinik). Sprache eintOnig, etwas ver- 
waschen. Arme: Keine Spasmen, Reflexe nicht gesteigert, eher herabge- 
setzt; grobe Kraft beiderseits massig. Intentionstremor —. Bauchdecken- 
reflexe ■>—. Beine: Links starke Spasmen, rechts keine; Ataxie im linken 
Bein beim Kniebackenversuch. Patellarreflexe links stark gesteigert, rechts 
weniger, Achillesreflexe beiderseits gleich, nicht gesteigert; Fussklonus —. 
Babinski links deutlich +, rechts nur bei starkem Bestreichen des late- 
ralen Fussrandes auszulOsen; Oppenheim beiderseits —. Romberg sehr 
stark +. Gang spastisch-paretisch; linkes Bein dabei steif in alien Ge- 
lenken, streift stark am Boden. Nach 5 Injektionen Besserung in Being 
auf die BlasenstOrung; kOnne das Wasser gut halten, muss nachts kein 
Wasser mehr lassen, wahrend er frtther 2—3mal in der Nacht aufetehen 
musste. Gang gleich. Wegen interkurrenter fieberhafter, katarrbalischer 
Erkrankung kam Patient 4 Wochen lang nicht mehr zu den Einspritzungen. 
Darnach wieder Verschlimmerung in Bezug auf die Gangstbrungen; gibt 
spontan an, dass es im Winter in der Kalte Qberhaupt schlechter sei als 
im Sommer. Starke Spasmen, besonders auch in den Adduktoren. Wasser¬ 
lassen nicht gestOrt; Stuhl verstopft. Fortsetzung der Behandlung. 

Im Gegensatz hierzu haben wir in 6 Fallen absolut keine Beein- 
flussung dutch die Injektionen feststellen konnen. Die Spasmen blieben 
gleich stark, der Gang war noch ebenso spastisch-paretisch, die Blasen- 
und Mastdarmstorungen batten sich nicht gebessert. "Was der Grand 
dieser verschiedenen Ergebnisse ist, vermogen wir nicht zu entscheiden. 
da die Fibrolysinwirkung als solche noch nicht geklart' ist. "Wir 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der Remiaeionen und der Behandlung der multiplen Sklerose. 367 

konnten nur beobachten, dass es bestimmte Arten yon Fallen 
waren, bei denen die Behandlung keinen Erfolg versprach, 
erstens einmal solche, bei denen die Erkrankung scbon sehr weit fort- 
geschritten war, bei denen enorme Reflexsteigerungen, sehr starke 
Spasmen (einmal bis znr Unmoglichkeit zu stehen), Intentionstremor, 
schwere Blasen- und Mastdarmstdrungen bestanden, und dann solche, 
bei denen die Krankheit schon sehr friih sich gezeigt hatte, zwischen 
dem 18. und 20. Lebensjahr, und einen sehr raschen Verlauf ge- 
nommen hatte. 

Im Anschluss hieran mochte ich erwahnen, dass bei der weitaus 
grossten Zahl unserer Falle der Beginn der Erkrankung nicht, wie 
Morawitz, Oppenheim u. a. fanden, zwischen dem 15. und 20. Jahre 
liegt, sondem erst Ende des 3. Dezenniums. Trotz eingehendster 
Anamnesen wird von den meisten der Anfang der Krankheit erst 
nach dem 25. Jahr, bei sehr yielen sogar erst zwischen dem 31. und 
40. Jahre angegeben. Auch fliichtige Augenstdrungen sind vorher nicht 
beobachtet worden. 

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung des Beginns der Erkran¬ 
kung auf die verschiedenen Altersstufen in 49 Fallen: 


Alter .... 

10—15 

16—20 

21—25 

26-30 

31—35 

36—40 

41—45 46-50 

Frauen . . . 

2 

! 

0 

! 

3 i 

10 

7 

5 

3 

4 

Manner . . . 

o 

3 

0 

2 

5 

4 

1 

0 

Zusammen. . 

2 i 

3 

3 

12 

12 

9 

i 4 

4 


Die Spatfalle sind nach unserer Beobachtung in Bezug auf Pro¬ 
gnose und Therapie die relativ giinstigeren; Remissionen haben sie 
zwar fast nie zu verzeichnen, dafiir ist aber der Verlauf ein nur sehr 
allmahlich sich yerschlimmernder. Wahrend in der Literatur ange¬ 
geben ist, dass auch bei den Spatfallen der Beginn meist schon 
zwischen das 15. und 25. Jahr zu verlegen ist, die ersten Erschei- 
nungen geringfiigig und fliichtig sind, dass sie yon dem Kranken* 
spontan nicht angegeben werden, fanden wir doch im Gegensatz 
dazu bei sehr yielen Patienten (29 unter 49), dass auch bei genauestem 
Befragen yor dem 30. Jahr nicht die geringsten Beschwerden be¬ 
standen; auch keine vorubergehenden Augenstorungen, Amaurose oder 
Doppeltsehen wurden beobachtet. 

Bei einem der mit apoplektiformen Anfallen yerlaufenen Fallen, 
der oben erwahnten Drahtwebersfrau A. E., haben wir ebenfalls eine 
Fibrolysinkur durchgefuhrt. Wahrend sie vorher iiber hochgradige 
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Incontinentia alvi and iiber Steifigkeit im rechten Bein klagte, war I 
am 22. VII. 1914 nach 12 Injektionen eine ausgesprochene Besserung 
zu verzeichnen. Der Gang aei riel sicherer, weniger schwerfallig and 
steif, sie streife nicht mebr am Boden. Stahl und Wasser konnen 
jetzt 15 Minuten and linger gebalten werden. Wabrend sie fruher 
wegen der Incontinentia alvi und der raschen Ermiidbarkeit der 
Beine fast nie ausging, geht sie jetzt bis za 2 Standen im Tag ohne 
Beach werden spazieren. Anch im objektiven Befund ist eine Ande- 
rung zn verzeichnen: die Reflexe sind immer noch lebhaft, aber nicht 
mehr so enorm gesteigert, die Rigiditat der Muskulatnr ist geringer, 
der Gang ist nicht mehr deutlich spastisch; sonst Befund wie tot 

den Einspritzungen. Am 3. II. 1915 kam Patientin zu einer 

Nachuntersuchung hierher. Sie gibt an, dass es ihr seit dem ersten 
Anfall nie mehr so gut gegangen sei wie gegenwartig; sie kann alleic 
ohne Storungen ihren Haushalt versehen; beim Gehen keine Be 
schwerden mehr, der Stuhl ist jetzt regelmassig, kann sehr gut ge 
halten werden, ebenso wie auch das Wasser. Kein Kopfweh, kein 
Schwindel; mit den Handen wieder feine Arbeiten moglich. Der 
Befund beweist jedoch, dass, obgleich subjektiv keine Storungen 
mebr bestehen, doch organische Veranderungen noch vorhanden sind: 
die Sehnenreflexe sind alle gesteigert, und zwar rechts > links; 
Babins its und Oppenheim beiderseits +; Bauchdeckenrefiexe feblen. 
Romberg —; Gang ganz normal, nicht spastisch; Fussspitzen werden 
gut gehoben, streifen nicht am Boden. 

Obgleich hier das Verschwinden der Incontinentia alvi et urinae 
erst nach den Fibrolysininjektionen eintrat, mochten wir gerade diesen 
Fall nicht als Beweis fur die giinstige Wirkung des Fibrolysins bei 
multipier Sklerose ansehen. Denn bei dem ausgesprochenen Verlaut' 
in zeitlich eng umgrenzten Atfcacken sind weitgehende Bemissionen 
zu erwarten und sind ja anch nach den beiden ersten Anfallen ohne 
irgend welche Behandlung eingetreten. 

Wenn wir zum Schlusse die Erfolge der Behandlung zusammen- 
^ fassen wollen, so kommen wir zu dem Ergebnis, dass in 4 von 16 
behandelten Fallen eine weitgehende, in 6 eine m&ssige Besserung 
erzielt wurde; 6 blieben ganz nnbeeinflusst, w&brend von dem letxten 
das Besultat beziiglich der Wirkung infolge der auch fruher auf- 
getretenen Remissionen nicht beweisend ist. Eine ungiinstige Neben- 
wirkung haben wir in keinem unserer Falle beobachtet ausser eine® 
rasch voriibergehenden Brennen an der Injektionsstelle, das sich aber 
anch durch leichte Massage vermeiden lasst. Wollen wir nun die 
therapeutischen Erfolge kritisch betrachten, so mussen wir unter- 
scheiden: 
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1. den apoplektiformen Verlauf; solche Falle scheiden bezuglich 
der Beurteilung der Behandlung aus. 

2. den allmablich progressiven Verlauf; hier sind Remissionen 
naoh unaeren Beobachtungen (2 Falle unter 27) sebr selten, und nur 
diese Gruppe erscheint geeignet zur kritiscben Beurteilung therapeu- 
tischer Massnahmen. Von diesen letzteren baben wir wieder bei be- 
stimmten Fallen mit der Behandlung einen Erfolg nicht erzielen 
konnen: 

1. bei denjenigen. bei denen die Krankheit in friiher Jugend, 
zwischen dem 15. und 20. Jahr beginnt und, wie oben erwahnt, meist 
sehr schnell verlauft. 

2. bei denjenigen, die erst mit schon weit vorgeschrittenen Sym- 
ptomen zur Behandlung kommen, sei es, dass es sich um jugendliche 
Patienten mit rasch progredientem Verlauf handelt oder um altere 
Personen, die sich nach langjahriger Krankheit im Endstadium der 
Erkrankung befinden. Dagegen erscheinen uns die Aussichten der 
Behandlung giinstig bei Leuten zwischen ca. 26—35 Jahren mit lang- 
sam progredientem Charakter der Erkrankung, vor allem im Beginn 
derselben. Kann man auch in keinem Falle die Prognose durch die 
Fibrolysinbehandlung mit Sicherheit besser gestalten, so ermutigt doch 
die Tatsache, dass in einer grossen Anzahl von Fallen (9 von 16) nach 
der Therapie £ine Besserung zu verzeichnen ist, immerhin zu einem 
Versuch, vor allem da dieser keinerlei Schadlichkeiten mit sich bringt. 
Ob die Besserung bei unseren Fallen von anhaltender Wirkung ist, 
muss erst die weitere Beobachtung ergeben. Immerhin sind die Pa¬ 
tienten schon mehrere Monate lang frei von den vorher sehr lastigen 
Parasthesien, haben unter der Incontinentia urinae nicht mehr zu 
leiden und geben ein Nachlassen der Steihgkeit in den Beinen an. 
Selbst wenn diese Besserung nur eine vorubergehende ware, ware 
der Versuch einer Behandlung doch gerechtfertigt. 

Zum Schlusse mochte ich mir erlauben, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Professor Dr. Nageli, fur die giitige 0berlassung der 
Arbeit und die wertvolle Unterstiitzung bei ihrer Anfertigung meinen 
aufricbtigsten Dank auszusprechen. 


Literaturverzeichnis. 

Muller, £., Die multiple Sklcrose des Gehirns und Ruckenmarks. 1914. 
Oppeoheim, Lehrbnch der Nervenkrankheiten. 1912. 

Voigt, tjber anscheinende Heilung der multiplen Sklerose. Inangural- 
disa. Bonn 1901. 

Kayser, Die Bedeutung der Remissionen bei der multiplen Sklerose. 
Innuguraldiss. Gottingen 1911. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



370 Kleemann, Zur Frage tier Remissionen und der Behandlang usw. 


Digitized by 


Morawitz, Zur Kenntnis der multiplen Skleroee. Deutsches Archiv fur 
klin. Medizin. Nr. 82. 

Auerbach und Brandt, Qber eine praktisch und theoretisch wichtige 
Verlaufsform der multiplen Sklerose. Medizin. Klinik 1913. Nr. 30. 

Mass, Beitrag zur Prognose der multiplen Sklerose. Berliner klinische 
Wochenschrift. 1907. 

Lecoq, Etudes Bur les accidents apoplectiformes. Revue de medicine. 

1882. 

Willige, Acid, arsenicosum bei multipier Sklerose. Munchener median. 
Wochenschrift. 1910. 

Bing, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Wien 1913. 

Bauer, A., Beitrag zur Frage der Prognose und Therapie der multiplen 
Sklerose. Jahrb. d. Hamburger Staatskrankenanstalten. 1907, Bd. 12. 

Frankel, Max, Uber die Behandlung der multiplen Sklerose mit Fibro- 
lysin. Neurologisches Zentralblatt. 1913. 

Mendel, Felix, Uber Fibrolysin, seine Wirkung, Nebenwirkungen und 
rektale Anwendung. Ther. d. Gegeuwart. 1911. 

Starkenstein, Uber eine chemisch nachweisbare Ursache der kliniscb 
beobachteten Thiosinaminwirkungen. Therapeut Monatshefte. 1910. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Besprechung. 

Beitragc zur patbologischen Anatomie der Hirnsyphilis und 
zur Klinik der GeistesstOrungen bei syphilitischen Hirn- 
erkrankungen. Von Dr. Earl Erause. Mit 42 Abbildangen im 
Text und 12 Tafeln. Jena, Verlag von G. Fischer. 1915. Ref. Prof. 
Rosenblath, Cassel. 

Es sind jetzt fast 30 Jabre her, seit Rumpf in Deutschland als Erster 
versuchte eine zusammenfassende Darstellung der Lehre von der Syphilis 
des Nervensystems auf Grund eigener Beobachtungen und der Literatur 
zu geben. Ein Yergleich dieses Buches mit der neuen Arbeit Erauses 
zeigt deutlich, wie fleissig seitdem auch auf diesem Gebiete gearbeitet 
wurde, wie klinische und anatomische Einzeluntersuchungen sich gehfiuft, 
wie die histologischen Methoden sich verfeinert haben, wie alte Fragen 
beantwortet und neue aufgeworfen sind. Auch wer den weitereu Fort- 
schritten seit jenen Anfangen auf diesem Gebiete gefolgt ist, wer die zu- 
sammenfassenden Arbeiten von Oppenheim und Nonne kennt, wird gem 
die Gelegenheit ergreifen, einmal wieder eine Qbersichtliche Darstellung zu 
lesen, wie sie Erause in seinem neuen Buche gibt, der in den ersten 
Kapiteln der Atiologie und Pathogenese und der pathologischen Anatomie 
der Hirnsyphilis sowie der Geschichte und Literatur der syphilitischen 
GeistesstOrungen eine grOndliche Darstellung von dem neuesten Stand- 
punkt aus zuteil werden lasst. Wer zudera eigene Arbeit auf diesem 
Gebiete leistet oder wer immer es liebt, seine klinischen Beobachtungen 
auf diesem Gebiete durch histologische Untersuchungen zu kontrolliereu 
and zu erg&nzen, der wird an den eigenen Untersuchungen des Autors 
lebhafteres Interesse nehmen. Diese bilden den Eern der Arbeit und 
bestehen aus 18 Fallen, die zum grossten Teil eine genaue Untersuchung 
in den psychiatrischen Eliniken von Jena und Berlin und die anschliessende 
Bearbeitung in den pathologischen Instituten jener Universitaten erfahren 
haben. In einem Geleitwort, das Ziehen dem Buche mitgab, kommt 
(lie langjahrige Mitarbeiterschaft des Verfassers an jenen klinischen An- 
stalten zum Ausdruck. 

Im einzelnen sei erwfthnt, dass zunachst ein ausftthrliches Eapitel die 
pathologische Anatomie der Syphilis im allgemeinen und dann ein weiteres 
die der Hirnsyphilis im besonderen zur Darstellung bringt. Die Entwick- 
lung neuerer Probleme, die diagnostischen Schwierigkeiten bei der Ab- 
grenzung der Hirnsyphilis gegen die Paralyse und gegen die arteriosklero- 
tische Hirnerkrankung finden ihren Platz ebenso wie die Bedeutung der 
Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Der Wert der Zellbefunde wie 
der EiweisskOrper in der Lumbalflttssigkeit der Wassermannschen Reak- 
tion in Blut und Liquor besonders fQr die Unterscheidung von Paralyse 
und Hirnsyphilis werden eingehend besprochen. Auch das Verhaltnis von 
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Epilepsie wie Nenrastbenie and von Psychosen zar Syphilis findet hier 
seine Wertnng. 

Ein weiteres Eapitel ist der Geschichte and Literatar der hereditir 
syphilitischen GeistesstOrungen gewidmet, in dem die Beziebangen der 
Idiotie, der javenilen Paralyse sowie der cerebralen Kinderlahmung zu der 
heredit&ren Lues besonders gewttrdigt werden. 

Den breitesten Raum nehmen natOrlich die eigenen Untersuchnngen 
des Verfassers ein. Die ausftthrlichen Berichte der mikroskopischen Be- 
funde werden durch eine grosse Zabl von durchweg gut gelangenen and 
scharf wiedergegebenen Mikrophotogrammen im Text and aasserdem 
darch 12 farbige Tafeln am Schlasse des Baches belebt. 

Die hier gewonnenen Resultate werden in einem eigenen Obersicht- 
licben Kapitel besprochen. Die geschwalstartige Nenbildung fand sich 
meist in den H&uten. Ihr Aufbau, die Zusammensetzung der zelligen 
Exsudation, die Veranderungen der Gefasse, die weiteren Scbicksale der 
Neabildang, Verkasung und bindegewebige Organisation werden ausflthr- 
lich gescbildert. Ebenso das Verhalten der gummdsen Neabildang zam 
Hirngewebe, die Atrophie und Erweichang des Nervengewebes und aaeh 
die bei der Syphilis seltenere Bildang von grdsseren Hohlr&umen, die roit 
eigenen Erfabrungen belegt wird. 

Ein scharfer Unterschied zwischen dem diffascn Granalationsgewehe 
und dem Gumma besteht nicht. 

Von grossem Interesse ist, dass in 9 Fallen eine nicht gummOse syphi- 
litische Meningitis gefanden wurde, die, wenn sie alter war, makroskopisch 
an einer TrQbung and Verdickung der Haute kenntlich war, wAhrend das 
jOngere Stadium makroskopisch Qberhaupt nicht auffiel. Mikroskopisch 
lag eine zellige Exsudation mjt Proliferation der fixen Zellen der Gef&sse 
und des Bindegewebes vor. Uberwiegend traten Lymph-, weniger Plasma- 
zellen auf und die Infiltration der Gefasse war an den Venen ausge- 
sprocbener als an den Arterien. Es entsteht so ein Granulationsgewebe 
ohne gummOse oder kasige Knoten, in dem aber doch in kleinen Nestern 
mikroskopisch eine Neigung zu Nekrose an Fibroblasten und Infiltrations- 
zellen zu konstatieren war. Auch Lessen sich in einem Falle an den Ge- 
fassen entzfindlich-degenerative Veranderungen finden, wie sie bei der 
Meningitis anderen Ursprunges in der Regel vermisst werden. Dieser eine 
Fall Less zugleich in der Hirnsubstanz einen kleinen Erweichungsherd und 
ein knOtchenformiges Gebilde mit zentraler Nekrose inmitten von Fibro¬ 
blasten erkennen, so dass hier ein Ubergang von der einfach entzflndlichen 
Meningitis zu der syphilitischen auzunehmen war. Diese einfach sypbi- 
litische Meningitis kann vollkommen diffus, nicht allein auf die Basis des 
Gehirns beschrankt, vorkommen und vielleicht ist die Tendenz zur Bildang 
spezifisch gummdsen Gewebes urn so geringer je flachenhafter und diffuser 
der ganze Prozess in den Hauten angelegt ist Die AusfQhrungen Ober 
diese Form der Meningitis syphilitica gehdren jedenfalls zu den wichtigsten 
und interessantesten des Werkes. 

Weiterhin wird die Beteiligung der Hirngefasse, die Entwicklung der 
Meningitis zur Meningoencephalitis geschildert, wobei hervorgeboben werden 
mag, dass Verfasser eine besondere Form der Endarteriitis der kleinen 
Gefasse im Sinne von Nissl und Alzheimer in seinen Fallen nicht naeb- 
weisen konnte. 
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tTberhaupt hebt Kraase hervor, dass keiner seiner Falle auch die 
gewOhnliche Arteriitis syphilitica in nnkomplizierter Form zeigte. Wo die 
Arterien erkrankt waren, da war auch das Gewebe der weichen HQllen mit- 
beteiligt. Wo diese letzteren intakt waren, da waren auch die Arterien frei. 

Weiterhin werden die Schwierigkeitcn erOrtert, die histologisch die 
Abgrenzung der syphilitischen Gef&ssverftnderung gegen die Arteriosklerose 
machen kann. Von Interesse ist hier die Mitteilung einer Krankengeschichte 
and des anatomiscben Befundes von einem apoplektisch. zu gruhde ge- 
gangenen 19jahrigen Manne, bei dem neben einem frischen syphilitischen 
basalen Prozess eine als arteriosklerotisch anzusprechende Yerftnderung 
eines Carotisastes bestand. 

Hhufiger wird die Abgrenzung der syphilitischen Meningitis und zwar 
besonders der nicht gummdsen Form gegen die Paralyse Schwierigkeit 
machen. Krause hebt hervor, dass bei der Meningitis die Pia primflr, 
das Gehirn sekund&r erkrankt. Die meist starke Infiltration der Lymph- 
scheiden befallt zuerst die Gefasse der Pia und geht erst dann auf die 
intracerebralen Aste Ober. Bei der Paralyse tritt sie an beiden gleich- 
zcitig auf. Die Infiltratzellen sind bei der Meningitis vorwiegend Lymph- 
zellen, bei der Paralyse Plusmazellen. Dort wird auch die Gefflsswand 
infiltriert, hier fallen sich nur die Lymphscheiden. Dort liefert die Ge- 
websproduktion der Geffisswand ein neugebildetes Bindegewebe und elastische 
Fasern, hier kommt es mebr zur Wucherung der endothelialen und adven- 
titialen Elemente. Die Meningitis infiltriert auch besonders die Nervcn- 
vrurzeln, was bei der Paralyse nicht geschieht. 

Im Gehirn Ieiden Fasern und Ganglienzellen bei der Paralyse im all- 
gemeinen mehr als bei der Meningitis. Aber auch bei dieser fand Krause 
in einer Gruppe mehr akut verlaufender Falle eine diffuse Degeneration 
der Ganglienzellen, Markfasern und Fibrillen. Indessen liess die Fest- 
stellung, dass diese Degeneration herdfOrmig und in der Umgebung von 
Gef&ssen am schwersten ausgeprfigt war, eine Unterscheidung von der 
Paralyse zu. 

In dem Schlusskapitel versucht Verfasser die untersuchten Falle kli- 
nisch zu gruppieren und in Beziehung zu den anatomiscben Befunden zu 
bringen. Hier ist von besonderem Interesse eine Form der Hirnsyphilis, 
die sich durch das kurze Intervall, das zwischen Primaraffekt und dem 
Ausbruch des Hirnleidens liegt, und durch raschen, bdsartigen Verlauf 
kennzeiebnet. Anatomisch entsprach diesem Bilde eine Kombination einer 
subakuten, diffusen, nicht gummOsen Meningitis mit arterieller Hirnsyphilis. 

In der Einleitung stellt Verfasser einen weiteren Band in Aussicht, 
in dem die klinische Pathologic der Hirnsyphilis eine zusammenfassende 
Darstellung erfabren soil Wir kOnnen nur hoffen, dass sich diese Absicht 
erfOllt. 
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Aus dem Reservelazarett I Leipzig. 

Uber Leptomeningitis haemorrhagica acnta. 

Von 

Prof. A. Bittorf, 

Assiatenznrzt <1. L. II und ordinierender Arzt der inneren Abteilung I. 

Falle idiopathischer hamorrhagischer Erkrankungen 
der weichen Hirnhaute sind, soweit ich die Literatnr z. Z. iiber- 
sehen kann, in Deutschland bisher nicht veroffentlicht worden. Da- 
gegen finden sicb in der auslandischen Literatnr, die mir allerdings 
nur in Referaten zur VerfUgung stand, dariiber mehrere kasnistische 
Mitteilungen, nnd erst 1912 hat Ehrenberg (Hygiea, Jahrg. 74) eine 
ausfuhrlicbe Zusammenstellung aller Falle unter Hinzafiigung von zwei 
eigenen Beobachtungen unternommen (ref. Jahresber. fur Neurol, 
u. Psych. 1912). Die erste Beobachtung scheint von Pavy (1905, These 
de Montpellier) zu stammen. Es folgen Mitteilungen von Vigoueras 
1908, D’Espine (La presse med. 1911, ref. Jahresber. f. Neurol, u. 
Psych. 1911), Babinski und Jumentie (Gazette des h6pit. 1912, 
ref. ebenda 1912) u. a. 

In diesen Fallen handelt es sich aber doch scheinbar noch tun 
verschiedene Erkrankungen. So erkrankte ein Kind im Falle von 
D’Espine 9 Tage nach einem Schadeltrauma. Ehrenberg beobach- 
tete die Erkrankung bei alteren Leuten. In einem Falle war Lues 
sicher, im anderen fraglich, hier bestand aber starke Blutdruck- 
steigerang. 

Ehrenberg glaubt aber trotzdem auf Grand seiner Zusammen¬ 
stellung, dass es eine besondere Erkrankungsform akuter, z. T. apo- 
plektiform einsetzender hamorrhagischer Leptomeningitis gibt, ohne 
dass besondere Ursachen (hamorrhagische Diathesen usw.) fur diese 
Verlaufsformen verantwortlich zu machen seien. 

Der nachfolgende Fall von akuter hamorrhagischer Leptome¬ 
ningitis verdient darum eine ausfubrliche Mitteilung, zumnl er auch 
sonst interessante Erscheinungen bot. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 54, 27 
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Am 4. V. 15 wurde Sell, in bewusstlosem Znstande im Reservelazarett 1 
aufgenommen. Durch sp&tere Nachforschung Hess sich folgende Vorge- 
schichte feststellen. 

Pat. 24 Jahre alt, ist angeblich nie ernstlich krank, tiie geschlecbts- 
krank gewesen. Seit Ende 1914 im Felde (Osten), erkrankte er am 25. 
II. 15 bei P. plOtzlich mit Hals- und Kopfscbmerz and Schwindelanfallen. 
Am 26. II. wurde er ins Festungslazarett I Th. in vdUig apathischem Zo- 
stande eiugeliefert. Die dortige, mir freundlichst tlberlassene Kranken- 
geschichte ergibt, dass P. fiebernd (38,6°), in dauerndem Schlafzustande 
eintraf. Ausser Nackensteifigkeit wurde kein krankhafter Befund er- 
hoben. Am 28. bestand das Fieber (38,6°) und die Nackensteifigkeit unver- 
andert, dagegen war das Bewusstsein frei. Im weiteren Verlaufe nabm 
trotz Fiebers (39°) die Nackensteifigkeit ab. Das Allgemeinbefin- 
den war gut, das seelische Verhalten normal. Vom 10. III. an war 
Pat. fieberfrei, und es bestand nur noch eine Spur Nackensteifigkeit, die 
bald ganz verschwand. Am 28. III. trat nochmals anfallsweise starker 
Kopfschmerz ohne Fieber auf, psychiche Storungen fehlten dauernd. Im 
weiteren Verlaufe traten nur mitunter SchweissausbrOche und Kopf- 
schmerzen auf. Die angestellte Wassermannsche Reaktion war negativ, 
der Urin frei von Eiweiss. Am 27. IV. wurde Pat. — ohne irgendwelche 
bemerkenswerte Storungen — geheilt entlassen zum Ersatz-Truppenteil 
nach Ch., von wo er bierher beurlaubt wurde. Am 2. V. traf er gesund 
in L. ein. Am 4. V. traten plOtzlich zu Hause Brechneigung und bald 
darauf Kriimpfe auf: bewusstlos, steif, mit Schaum vor dem Munde wurde 
er gefunden und ins Reservelazarett I gebrackt. 

Bei der Aufnahme fand sich: 

Starke Somnolenz; Pupillen gleich weit, reagieren, die Bindehaut- 
reflexe lebhaft, kein Zungenbiss. Keine Nackensteifigkeit, Kernig 
negativ (Kopf leicht beweglich). Auf Schmerzreize — keine Hyperalgesie — 
erfolgen koordinierte Abwehrbewegungen. Bei Nasenschluss Zeicben des 
Unbehagens. Schliesslich antwortet er auf einzclne Fragen: „Ja“. Temp. 
37,8°. Nach kurzer Zeit. liisst Pat. Urin unter sich. 

Im weiteren Verlaufe des Tages offnet er unaufgefordert die vorher 
geschlossen gehaltenen Augen vorilbergehend, streckt die Zungc heraus, 
spricht aber nicht. Flexibilitas cerea. 

Gegen Abend spricht er spontan: er mtlsse heiraten. Antwortet auf 
die Frage nach Kopfschmerz mit: „Ja“. 

5. V. Etwas klarcr, aber (wie gestern) angedeutet negativistisch; 
erkldrt auf Fragen, er werde nicht mehr antworten, schliesst die sonst 
otfenen Augen. Bei Schmerzreizen prompte Reaktion, schldgt nach dem 
Stechenden, benutzt dazu aber hauptsacklich linken Arm und Bein. 
R. Arm kann auf Auflforderung und Schmerzreiz bewegt werden. Hiinde- 
druck reclits kraftig. R. Bein sclieinbar garnicht bewegt. Keine Nacken¬ 
steifigkeit, kein Kernig. 

Sehnenreflexe lebhaft, beiderseits Babinski +. Tibialis- 
phii nomen links -j-. 

An den iuneren Organon kein nacliweisbarer krankhafter Befund, tur 
Blutdruck gesteigert: 105 (Riva-Rocci). Urin nicht eri alten, Temp, 
normal. 

Im Laufe des Vormittags wird Tatient freier, erkennt den Arzt 
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wieder, antwortet geregelt. Bewegt jetzt anch das r. Bein. Abends 
unverandert; erklftrt auf Befragen, Kopf- and Kreazschmerzen za haben. 

Tibialisphanomen, Babinski beiderseits positiv. 

Keine sichere L&hmung, doch werden r. Arm and r. Bein weniger 
und l&ngsamer bewegt. 

Geringe Bronchitis r. h. nnten. 

6. V. Hochgesteliter Urin, frei von Eiweiss. Klarer, doch sehr 
schlafsQchtig. Motilitat und Reflexe: wie gestern Abend. 

Sensibilitat scheinbar Qberall normal. 

Schlafsncht besteht auch abends, anfgeweckt gibt er geordnete Ant- 
worten; drtlich, persdnlich genQgend, zeitlich ungenQgend orientiert. Auf- 
fallende Witzelsucht. Motilitat beider Arme und Beine gleicb gut. 
R. oberes Lid mitunter etwas herabgesunken. Temperatur normal. 

7. V. Reichlicli Urin (auch spaterhin stets) eiweissfrei. 

Schlafrig, aber etwas klarer. Keinerlei meningitischen Symptomc. 

Motilitat: R. Facialis, Arm, Bein etwas schwacher als 1. Gang mit 

Unterstiitzung r. deutlich spastisch-paretisch. Sensibilitat o. B. 
Sehnen reflexe lebhaft. Bauchdeckenretlexe r. — 1. Kremas ter reflexe 
r. <! 1. Babinski, Tibialisphanomen beiderseits positiv. Klagt 
Qber Schwache der Beine. Temperatur 37,6; 37,3°. 

8. V. Schiaft viel, unverandert. Temperatur 37,6; 37,4°. Abends: 
Wie alt? „15 Jahre", morgen? „16 Jahre, 4 Obermorgen? „17 Jahre," 
und dann? „21“. 

Eine Stunde spater: Wie alt? „17“ usw. 18—21 Jahre. Sonst fehlen 
Zeichen eines Ganserschen Daramerzustandes, zeitlich und drtlich be- 
friedigend orientiert, erkenut den Arzt wieder. 

Leichte Nackensteifigkeit? Kernig -f? 

9. V. Leichteste Nackensteifigkeit und bei brftsken Bewegungen 
Nackenschmerz. Temperatur 37,8—37,9°. 

Babinski beiderseits -J-. Tibialisphanomen: r+, 1. -}-? 

Wie alt? „100 Tage“, obwohl er Geburtstag ebcn ricbtig angegeben 
hat. Wie lange hier? „Lange — 3 Wochen. 1 * Wo? .,Klinik,“ welche 
Stadt? „Th.“ 

Spater erzahlt er spontan: „Der Wein schmeckt ganz weinerlich.“ 
Wann getrunken? ,,Jetzt eben“ — hat keinen getrunken. — Schwitzt 
stark, gefragt, „ja, unter der Zunge“ usw. Ausgesprochene W r itzelsucht. 

Lumbalpunktion: Druck weit Qber 400 mm, spritzt in hohem 
Bogen aus dem Messrohr. — Enddruck 250—300 mm. Liquor hamor- 
rhagisch, gleichmassig getrQbt; beim Absetzen klarer, leiclit rOtlich-hamoly- 
tischer Liquor, starkc Blutkuppe. 

Mik roskopisch neben reichlicli roten Blutkdrperchen ziemlich wenig 
gelappt-kernige Leukocyten und Lymphocyten. 

Bakteriologisch l ): Keine Meningokokken, auf Ascitesagar ver- 
einzelte Ivolonien zarter grampositiver Diplobazillen. 

Augenbefund (Stabsarzt Dr. Ebeling): Papillen etwas verwaschcn. 

LQsst unter sich und sagt auf Vorhalt, „Geht nicht tQchtiger.“ 

10. V r . Ruhiger, klarer, macht Angaben Qber Aufeiithalt in Th. 


1) Die Resultate verdanke ich Herrn Assistenzarzt Privatdoz. Dr. Her¬ 
zog, Vorstand der Untersuchungsstelle 19. A.-K. 

27* 
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Keine Witzelsucht. Temperatur 38,3; 38°. Mftssige Bronchitis. 

Nackenschmerz, deutliche Steifigkeit. Allgemeinzustand gut. 
Schwitzt stark. Reflexe unverandert. Keine Lahmungserschei- 
nungen mehr. 

11. V. Temperatur 37; 36,8°. 

Schlafriger, hat nachts unter sich gelassen. 

Wassermannsche Reaktion: negativ, 

Lumbalpunktion: Druck ttber 500 mm, Enddruck 250 mm. Liquor 
weniger hamorrhagisch, stark hamolytisch, himbeerfarbig, klar. 

Bakteriologisch *): Steril. 

Mikroskopisch: Reichlich rote, spftrlich weisse Blutkfjrperchen. 

Nachts tiefer Schlaf. 

12. V. Temperatur 36,8—37°. 

Wechselnd, schlafsOchtig. 

Bewegt die Bcine — auf Aufforderung — garnicht. 

Babinski r. -f-. 

Nachmittags munterer, bewegt die Beine. Starke Witzelsucht. 

13. V. Temperatur normal. Etwas munterer. 

Erhalt das „Eiserne Kreuz 2“ vom Felde; warum? „Weiss nicht." 

14. V. Starkere Nackensteifigkeit, Temperatur 37,6—38,1°. 

Keine Lahraung; nur rechte Lidspalte etwas enger als 1. 

Babinski 1. r. V-f. Tibialisstellung der Ftlsse 1. )> r. 

Merkfahigkeit gleich 0, weiss nichts mehr vom „E. K.“ 

15. V. Temperatur 37,7; 37,2, unverandert. 

16. V. Temperatur 37,3; 37,0; von nun an dauernd normal. Zustaml 
wechselnd. Bald munterer, bald schlafrigerer. Witzelsucht be- 
stelit fort. Merkfahigkeit sehr schlecht. Leichte Nackensteifig¬ 
keit, Drehung des Kopfes nach rechts. Keine Lahmung. Schw&che der 
Beine? Neurologisch unverandert. 

18. V. Die in den ersten vier Tagen etwas verlangsamte Puls- 
zalil (58—80) steigt und bleibt langere Zeit leicht beschleunigt 
(110—120). Pat. lflsst ofter nachts unter sich. 

Lumbalpunktion: Druck 400 mm. — Enddmck 200 mm. 

Liquor klar, braunlicher Farbton, nur leicht hamorrhagisch. 

Bakteriologisch: Steril. Mikroskopisch: Einzelne Lympho- und Leuko- 
c-yten, rote Blutkdrperchen. 

Nach der Punktion Schlaf, dann lebhafter, singt. 

Augenhintergrund: Sehr Starke Neuritis optica. 

In den nachsten Tagen munterer, starke Witzelsucht, sehr ge- 
storte Merkfahigkeit. Keine Lahmung. Babinski undeutlicli. 
Weniger Nackensteifigkeit. 

In den dann folgenden Tagen besteht wieder meist leichte Nacken¬ 
steifigkeit. 

Die Witzelsucht und starke StOrung der Merkfahigkeit, mit 
der gleichzeitig starke personliche, ortliche und zeitliche Desorientierung 
llaud in Hand geht, besteht fort. Dazu tritt lebhaftes Konfabulieren 
nur liber die Erlebnisse der letzten Stunden, resp. Nacht. 

1) Die Resultate verdanke ich Herrn Assistenzarzt Privatdoz. Dr. Her¬ 
zog, \ r orstaud der Untersuchungsstelle 19. A.-K. 
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Augenhintergrund: Neuritis optica 1. zurQckgegangen, r. unver- 
iindert (ca. zwei Dioptrien Prominenz). 25. V. 

Am 28. V. Merkfahigkeit besser, bessere Orientierung, ge- 
ringeres Konfabulieren. Starke Witzelsucht. Bewegungen erfolgcn 
freier; noch leichte Nackensteifigkeit. 

Lumbalpunktion: Druck 400 mm. — Enddruck 150 mm nach 
Entleerung ca. 10 ccm vOllig klaren, leicht gelblichen Liquors, dcr 
mikroskopisch keine besonderen zelligen Bestandteile enthalt. 

Auch in den nachsten Tagen fortschreitende psyckische Besserung. 
Witzelsucht bestebt fort. KOrperliche allgemeine Sckwaehe, sinkt beim 
Aufstellen zusammen; keine Lahmungen. Die frtlker gesteigerten Patellar- 
und Achillessehnenreflexe sind jetzt nur schwach. Babinski nicht 
mehr deutlich. Geringe Nackensteifigkeit. 

Lumbalpunktion (1. VI.) ca. 500 mm Druck. Liquor wasserklar, 
hOchstens Stich ins Gelbliche, ca. 15 ccm entleert, Enddruck 120 mm. 

Die Merkfahigkeit wechselt, ebenso das Konfabulieren. 
Witzelsucht besteht fort. 

KOrperliche Erbolung schreitet fort. 

8. VI. Lumbalpunktion: Wasserklarer Liquor. Starke Stdrung der 
Merkfahigkeit, lebhaftes Konfabulieren von Erlebnissen, die er eben 
gekabt haben will, von Ausgangen usw. 

Keine Lahmungen, keine Paresen, leichte Nackensteifig¬ 
keit. Patellarreflexe r. schwach, links -f- ?. Achillesreflex beiderseits 
schwach. Bauchdecken-, Kremasterreflex -1-. 

Babinski r. 1. ? Tibialisphanomen beiderseits +• 

In den folgenden Tagen halt die starke StOrung der Merkfahig¬ 
keit an, weiss vom Besuch der Angeharigen, die ihn eben verlassen haben, 
nichts; Ivonfabulation sehr lebhaft; damit wieder zeitliche und Ort- 
liche Desorientierung. 

Es besteht noch die Neigung den Kopf nach rechts zu drehen. 
Beim Gehen (mit Unterstfttzung) RQcken steif gehalten, Kopf nach 
bin ten und rechts gedrekt, droht nach rechts zu fallen. 

Augenhintergrund: Schwellung der Papillen geschwunden, Grenzen 
noch verwaschen. 

Am 15.—19. VI. kann Patient schon allein gehen, ohne sich steif zu 
kalten, ohne Neigung nach rechts zu fallen. Nackensteifigkeit ge¬ 
schwunden. Keinerlei Paresen. Keine Ataxie. 

Sehnenreflexe sehr schwach. Hautreflexe regelrecht. Ba¬ 
binski? 

Witzelsucht; schlagfertig in Antworten. Stdrung der Merk¬ 
fahigkeit, Konfabulieren besteht fort. Glaubt dauernd, bei taglieher 
Belehrung, zwei Eiserne Kreuze zu haben, „eins hier, eins zu Hause, aus 
dem frtlkeren Kriege“. Gedachtnis fflr frGher Erlebtes und Erlcrntes 
sehr gut, Orientierung nur zeitweise gestOrt. Gegen Eude des Monats 
bessert sich die Merkfahigkeit; Witzelsucht, Konfabulation wcrden geringer. 
Auch sonst macht er kSrperliche Fortschritte. Neurologischer Befund ohne 
besondere Veranderungen. 

Blutdruck betragt noch 155 mm. 

Am 5. VII. Gang frei, halt nur noch den Kopf etwas steif. 

Augenhintergrund: Nur noch etwas verwaschene Papillen. r. )> 1. 
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Psychisch klarer, Merkffihigkeit besser, weniger Konfabulation, ge- 
ringere Witzelsucht. 

Da aber bis zum 13. VII. die psychischen StOrungen wieder zuneh- 
men, Lumbalpunktion: Druck 280 mm, Enddruck nach Entleerung ca. 20ccm 
wasserklaren Liquors 100 ram. Eiweissgehalt deutlich vermehrt. Cy- 
tologisch o. B. Bakteriologisch: Steril. 

Am 21. erneute Lumbalpunktion, wenig erhdhter Druck. Nun schrei- 
tet die psychische Besserung erkeblich fort. Merkffihigkeit erheblidi 
besser, Konfabulieren schwindet. Auch die Verfiuderung des Augen- 
bintergrunds gebt zunelimend zurQck. 

20.—25. VIII. Psychisch — ausser gewisser Heiterkeit — 
viillig normal, Merkfahigke it gut. Auch die Erinnerungen an die Er- 
lehnisse des Feldzuges sind wiedergekehrt, nur fiber die Zeit inTh. weis> 
or nichts Naheres anzugeben. Gibt an, er konne sicb auf das Kont'abu- 
lieren entsinnen, habe es nicht absichtlich getan. Neurologisch normaler 
Befund. 

Augenhintergrund: Nur noch geringe Reste von Hyperamie der Pa- 
jtillen. Lumbalpunktion: Druck 350, Enddruck 130 (nach 20 com). 
Liquor wasserklar, etwas vermchrter Eiweissgehalt. Gewisse Witzel- 
sucht bleibt weiter bestehen, sonst unauffallig. 

14. IX. Lumbalpunktion: 450 mm Druck; 30 ccm Liquor: End¬ 
druck 120 mm. Lymphocyten nicht vermehrt. Gibt an, wahrend er fruher 
nach Lumbalpuuktionen eine Erleichterung im Kopfe verspfirt habe. als 
ob der Kopfdruck geringer werde, spure er jetzt weder Kopfdruck nodi 
Erleichterung melir. 

Ende des Mounts: Psychisch unverfindert, Blutdruck 138 mm. 

Augenhintergrund: Etwas geschliingelte Venen. 

Lumbalpunktion: Druck 330 mm, Enddruck 80—90. 15 ccm 
wasserklaren, etwas vermehrt eiweisshaltigen Liquors entleert. Yereinzelte 
Lymphocyten und grosse Zellen mit Blutschollen beladen. 

29. XI. Psychisch dauernd normal (etwas witzelnd). 

Lumbalpunktion: 180—190 Druck. Liquor unverfindert. 

Augenhintergrund: Reclits noch etwas geschliingelte Venen, Pa- 
pillen beider-eits vielleicht etwas unseharf. Sehschfirfe: Normal. 

13. I. Da Pat. sich dauernd wold befindet, psychisch (ausser viel¬ 
leicht geringer Neigung zum Witzeln) normal ist, neurologisch ebenfalls 
regelrechter Befund — SehnenreHexe wieder lebhaft — besteht, wird er 
g a r n i s o n d i e n s t fii h i g entlassen. 

Kbrperlicher Befund: Vielleicht Spur linksseitiger Herzhypertrophie, 
sonst regelrecht. 

Es handelt sich also kurz inn folgendes Krankheitsbild: 

Ein junger kraftiger Mann, bei deni vielleicht eine geringe links- 
seitige Herzhypertrophie und eine (voriibergehende) maissige Blutdruck- 
strigerung nachweisbar sind, erkrankt plbtzlich unter Fieber mit Hals- 
Kopfschnierzen, Bewusstseinsstiirung. Es findet sich leichte Nacken- 
steiligkeit. Psychische Sturnngen feblen, dagegen besteht Schlafsuelit. 
Trot/, liinger anhaltenden Fiebers schwiuden die meningitischen Er- 
selieinuugen und es erfolgt bald vbllige lleilung. Nach ktirzer Zeit 
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setzen apoplektiform mit Krampfen und geringem Fieber erneute 
Krankheitserscheinungen ein. Das Krankheitsbild wird sofort be¬ 
ll errscht von psycbiscben Storungen, Somnolenz, dann Witzelsucht, 
Storung der Merkfahigkeit, Desorientiertheit, Konfabulation, zeitweiser 
Schlafsucht. Nach einigen Tagen finden sich leichte Nackensteifigkeit 
und wechselnde, bauptsachlich rechtsseitige Paresen mit doppelseitigem 
Babinskischem Zehenreflex, Tibialisphanomen u. a. Ophthalmo- 
logisch entwickelt sich eine schwere Neuritis optica, die eine Zeitlang 
den Verdacht auf beginnende Stauungspapille erweckt. Die neuro- 
logischen Erscheinungen schwinden relativ scbnell mit Ausnahme 
einer gewissen Nackensteifigkeit und positivem Babinski. Dagegen 
bleiben die ophthalmoskopischen Veranderungen bach anfanglich 
scbneller Riickbildung langer bestehen. Am hartnackigsten bleiben, 
wenn auch wechselnd stark, die psychischen Veranderungen, beson- 
ders Witzelsucht, Storung der Merkfahigkeit und Konfabulation mit 
Desorientiertheit. Die schliesslich zuriickbleibende geringe Lappisch- 
keit und Witzelsucht kann freilich schon frviher beim Patienten be- 
standen liaben. Darauf weist seine Tatowage hin: auf der Brust: 
„Ich habe kein Gluck auf dieser Welt“, am Riicken: „Lerne leiden, 
ohne zu klagen.“ 

Die Lumbalpunktion ergibt anfangs sehr stark erhohten Druck, 
schatzungsweise (bei Seitenlage) S00 mm. Der Liquor ist anfangs 
stark hamorrhagisch, beim Absetzen mit klarer, hamolytisch 
gefarbter Flussigkeit. lm weiteren Verlauf schwindet zunachst der 
bamorrhagische Charakter, der Liquor wird rein hamolytisch gefarbt, 
allmahlich immer heller, zuletzt wasserklar, mit etwas erhohtem Ei- 
weissgehalt. Erst ganz allmahlich sinkt der immer wieder sehr 
stark erhohte Druck und die abgelassenen, z. T. erheblichen Liquor- 
mengen, die zum Erreichen eines annahernd normalen Enddruckes 
notwendig werden, werden geringer. Die anfangs nachweisbaren poly- 
nnklearen Leukocyte n verschwinden bald ganz, und es finden sich nur 
normale Lymphocytenmengen. 

Bakteriologisch fanden sich nur bei der 1. Punktion vereinzelte 
auf Ascitesagar gewachsene Kolonien zarter, grampositiver Diplo- 
bazillen. 

Die Krankheit ging schliesslich scheinbar in vollige Heilung aus. 

Schon in Th. wurde die Diagnose „nicht iibertragbare Hirnhaut- 
entziindung" gestellt. Nach unserem Befunde handelt es sich um eine 
Leptomengitis haemorrhagica acuta. Die Begriindung dieser 
Diagnose kann sich kurz gestalten. 

Die Annahme eines epileptischen und hysterischen Dammerzu- 
standes, die bei der Aufnahme — ohne Kenntnis der Vorgeschichte — 
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erwogen wurde, erwies sich bald als hinfallig. Ebenso konnte die 
Diagnose eines Himtumors, vielleicht der Gegend des 1. Stirnhims. 
bald trotz mancher dafiir sprechender Griinde als unzutrefFend abge- 
lehnt werden, und der weitere Verlauf bestatigte die Berechtigang 
der Annahme eines meningitischen Prozesses. Eine zirkumskripte 
Blutnng apoplektischer Art oder eine Pachymeningitis haemor- 
rhagica war sowohl nach dem Liquorbefund, als nach dem Verlauf 
als unwahrscheinlich auszuschliessen.- Bei beiden ware der gleich- 
massig hamorrhagische Charakter des Liquors nicbt erklarlicb. Es 
musste hier eine diffuse Blutung entziindlicher Natur in den weicheu 
Himhauten angenommen werden, wenn auch in der Gegend des 
Stirnhims und d£r linksseitigen Zentralwindungen der Prozess beson- 
ders intensiv sein konnte. Diese Annahme deckt sich auch mit deu 
Befunden bei den oben erwahnten Fallen, bei denen durch eine Leicben- 
bffnung eine anatomische Eontrolle vorgenommen werden konnte. 

Dass es sich um einen entziindlichen Prozess handelt, be- 
weist nicht nur das in beiden Anf alien beobachtete Fieber und der 
weitere Verlauf, sondera auch das anfangliche Auftreten polv- 
nuklearer Leukocyten im Liquor, die nicht nur der Zahl der roten 
Blutkorperchen entsprachen. 

Dpr Erreger der Erkrankung war sicher nicht der Meningo¬ 
coccus. Wenn ich auch nicht feststellen konnte, ob die Diagnose 
nicht iibertragbare Hirnhautentziindung" in Th. auf Grand bakterio- 
logischer Untersuchung gestellt worden ist, so waren doch im *2. An- 
tall keine Meningokokken nachweisbar. Gegen epidemische Genick- 
starre spricht aber ganz entschieden der Liquorbefund und der Ver¬ 
lauf. Moglicherweise sind dagegen die anfanglich gefundenen 
zarten grampositiven Diplobazillen die Erreger der Erkran- 
kung. Leider war eine genauere Feststellung ihrer ldentitat nicht 
mbglich. Interessant ist die lange Nacbwirkung der Entziindung — 
immer wieder starke Liquorabsonderung mit etwas erhohtem Eiweiss 
gehalt — nach Abklingen der akuten Erscheinungen. 

Jedenfalls kommen fur den hamorrhagischen Charakter der Me¬ 
ningitis weder Alkoholismus noch Lues — die Wassermannsche 
Keaktion war 2mal negativ —, noch hamorrhagische Diathese, noch 
Trauma, noch Arteriosklerose ursachlich in Betracht. Ob die bestehende 
massige Blutdrucksteigerung begiinstigend eingewirkt hat, mochte 
ich nicht entscheiden, halte es aber fur wenig wahrscheinlich. Mit 
grbsster Wahrscheinlichkeit ist doch die hamorrhagische Entziindung 
durch den besonderen Krankheitserreger bedingt. Vielleicht ist auch 
die im Liquor beobachtete starke, sonst ungewohnliche Htimolyse anf 
dieselbe Ursache zuriickzufuhren. 
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Der apoplektiforme Beginn, der scheinbar fur diese Falle charak- 
teristisch ist (Ehrenberg), hebt die Erkrankung aus der Reihe der 
abrigen akuten Meningitisfalle heraus, wenn er auch freilich bei der 
epidemischeu Genickstarre, besonders bei Kindern, otters beobach- 
tet wird. 

Zum Schlusse erscheint mir doch in vorliegendem Falle nock 
eine knrze Bemerknng uber das eigentiimliche psychische Bild 
berechtigt. Nicht nur die voriibergehenden bysteriformen Zustande, 
die an den Ganserschen Symptomenkomplex erinnerten, die auf- 
fallende Witzelsucht, bei doch scheinbar diffuser Hirnschadigung sind 
bemerkenswert. Am auffallendsten war die starke Stdrung der Merk¬ 
fahigkeit (bei gutem Gedachtnis fur friiher Erlebtes und Erlerntes). Die 
Storung der Merkfahigkeit ging zeitweise mit einer Amnesie bis zur 
Zeit des Kriegsbeginns einher. Diese Storung der Merkfahigkeit ging 
vollig parallel mit der Neigung zum Konfabulieren. Zeigte die Merk¬ 
fahigkeit eine Verschlimmerung, so nahm das Konfabulieren zu und 
umgekehrt. Es ist hier deswegen sicher nicht annehmbar, dass dieses 
Konfabulieren auf einer besonderen Storung der Psyche beruhte, son- 
dern es stand in direkter Abhangigkeit und war Folge der gestorten 
Merkfahigkeit. Der Patient erklarte — auf Befragen — seine Zeit 
durch alltagliche Erlebnisse (Arbeit, Spaziergange usw.) ausgefiillt, 
die ihm beim Mangel jeder Merkfahigkeit — auch uber seine ort- 
lichen und zeitlichen Verhaltnisse — gamicht wunderlich erscheinen 
konnten. Namentlich im weiteren Verlaufe zeigte sich diese Ab¬ 
hangigkeit taglich deutlicher, indem Neigung zum Konfabulieren und 
Storung der Merkfahigkeit miteinander gleichsinnig schwankten. Mit 
Besserung der Merkfahigkeit schwand immer mehr die Neigung zu 
solchen Erzahlungen. Sie bezogen sich schliesslich nur noch in einem 
gewissen Stadium auf die Nacht, die er zu Hause usw. verbracht 
haben wollte, als er sich namlich die Ereignisse des Tages 
wieder merken konnte. Jedenfalls scheint mir dieser psychologisch 
klare Zusammenhang besonders erwahnenswert. Auch die retrograde 
Amnesie schwand entsprechend der Besserung der Merkfahigkeit 
bis auf die Zeit des ersten Erkrankungsanfalls. 

Naher auf das Krankheitsbild im allgemeinen einzugehen, ist 
nicht moglich, da mir leider die Literatur im Original nicht zugang- 
lich war, und es zweifelhaft ist, ob die bisher veroffentlichten 
Falle alle hierher gehoren. Die Mitteilung weiterer, auch bakterio- 
logisch genauer untersuchter Falle ist notwendig. 
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liber das Schwinden der Sehnenreflexe an den unteren 

Extremitaten. 

Von 

Dr- med. Harald Siebert, Nervenarzt. 

Leitemler Arzt der stadtiscben Irren&nstalt in Libau. 

Man kann.wohl sehr mit Recht fragen, ob ein Arzt noch die 
Berechtigung hat, kasuistische Mitteilungen iiber das Schwinden der 
Sehnenreflexe zu machen, da diese Fragen nach dem grossen Reieh- 
tum analoger Abhandlungen in der Literatur schon zu' den langst 
total durchgearbeiteten medizinischen Phanomenen gehoren, da ferner 
die klinische Dignitat der Sehnenreflexe vom physiologischen Stand- 
puukt langst in fast alien Details erforscht angesehen werden dart 
und wohl jeder einzelne Explorant die Sehnenreflexe als ebenso wieh- 
tiges Kriterium fiir die Beurteilung normaler spinaler Funktionen 
ansehen wird, wie ihru ihr Schwinden sofort als ein pathologiseher 
Vorgang von nicht zu unterschatzender Bedeutung auffallen muss. 

Trotz aller Bedenken glaube ich dariiber eine Reibe von Kranken- 
geschichten mitteilen zu diirfen, aus denen ich das Schwinden der 
Sehnenphanomene an den unteren Extremitaten als ein pragnantes 
Symptom herausgeschalt habe. Der Genauigkeit und Ubersiehtlick- 
keit halber sind diese Krankenbeschreibungen ausfuhrlicher darge- 
stcllt worden, urn, soweit es anging, Differentialdiagnose oder Atio- 
logie mit Geniige betonen zu konnen. 

Es braucht bier nicht weiter erwahnt zu werden, dass diese Ab- 
liandlung nur auf die Reflexstbrungen an den unteren Extremitaten 
Gewicht legt, — jeder mit der neurologischen Untersuchungsmethodik 
und Technik vertraute Arzt erkliirt sich entschieden, dass die Sehnen¬ 
reflexe an den oberen Extremitaten durchaus nur eine sekundare Be- 
deutuug besitzen, wahrend ihnen an den unteren Extremitaten, wie 
bereits erwiihnt, fur gewisse Krankheitsformen ein eminent dia- 
gnostischer Wort zukommt, wobei dann ihre qualitative sowie ihre 
(piantitative Veranderung von der weitgehendsten Bedeutung sein 
kann. Gleich an der Spitze betone ich, dass in der Physiologie des 
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menschlichen Organismus, wie wir es als Arzte zu beobachten habeD, 
die Patellarsehnenreflexe and Achillessebnenreflexe eine vollige Gleich- 
berechtigung besitzen, wie es anter anderen auch yon K. Singer 1 ) 
mit Nacbdruck betont wird. Ich setze also beim normal entwickelten 
Menscben mit ungestorten Funktionen des zentralen and peripherischen 
Nerven systems als stets vorhanden sowohl die Kniephanomene, als 
auch die Fersenphanomene voraus. Dass die hohere Entwicklung der 
oberen Extremitaten das Auftreten der Sehnenreflexe in geringerer 
Pragnanz hervorgerufen hat, ist eine Erscheinung, die doch wohl 
sehr viel Wahrscheinlichkeiten auf sich hat. 

Es kam z. 6. vor einiger Zeit ein 19jahriger junger Mann in 
raeine Beobachtung, der im Alter von 4 Jahren durch ein Trauma 
beide oberen Extremitaten total yerloren hatte; die rechte war ihm 
im Schultergelenk exartikuliert worden, die linke war in Form eines 
kleinen, fur das praktische Leben ganzlicb unbraachbaren Stumpfes 
erbalten geblieben. Er hatte nun seine unteren Extremitaten, dem 
Zwange der Not gehorchend, in recht betrachtlichem Grade ent- 
wickelt und durch sie einigermassen das Fehlen der Arme zu koni- 
pensieren versucbt. Es fehlten ihm hierbei w r ohl jene Fahigkeiten, 
wie sie einzelne solcher „Kiinstler“ aufzuweisen pflegen, doch konnte 
er, wenn auch mit Anstrengung, einen zwischen die Zehen geklemm- 
ten Loffel zum Munde fiihren, ferner Kleider biirsten, indem er mit 
den Zehen eine Biirste umkrallte, kleine, allerdings minderwertige 
Zeichnungen ausfiihren, jedoch nicht schreiben. Auf die morpho- 
logischen Eigenheiten der Extremitaten einzugehen, gestattet nicht der 
Zweck dieser Arbeit, indes hat das Verhalten der Reflexe doch man- 
ches auf sich, was der Erwahnung wert scheint: Die Kniephanomene 
waren sichtlich abgeschwacht, die Fersenphanomene waren auf keine 
Weise auszulosen; hierbei darf auch das immerhin recht auffallende 
Beobachtungsresultat angefiihrt werden, dass die Achillessehne iiber- 
aus lang war und der Fuss, im Vergleich zu einer sonst anzutreffen- 
den Gelenkfunktion, ungewbhnlich ausgiebige Exkursionen im Unter- 
schenkel-Fussgelenk ausfiihren konnte. Fussklonus sowie alle pathc- 
logischen Reflexe fehlten, ferner war kein einziger Hautreflex an den 
Sohlen auszulosen. Man fragt sich nun, und ich glaube wohl sehr 
mit Recht, wieweit die hohere Entwicklung der unteren Extremitaten, 
denen nun die kompensatorischen Funktionen der oberen Extremi¬ 
taten zukamen, ein Schwinden bzw\ eine Abschwachung der Sehnen- 
phanomene als Folge hatte. Es ist doch wahrscheinlich, class bei 

1) Zur Bewertung von Reflexanomalien, besondera bei gutachtlichen 
Anssernngen. Deutsche med. Wocheuschr. 1912, Heft 44. 
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diesem lndividuuxn bei der Geburt und in den ersten Lebensjahren 
die Sehnenreflexe an den Beinen und besonders der nicht auslosbare 
Achillessehnenreflex vorbanden gewesen waren. Moglicherweise, dass 
die melir differenzierte Tatigkeit der distalen Extremitatenabschnitte 
eine ausgesprocbenere Entwicklung der Achillessehnen bedingt und 
kierdurch ein Erloschen des Reflexes hervorgerufen batte. Den 
mangelnden Nachweis der Hautreflexe (was ja eigentlich nicbt zum 
Tbema gehort) glaube ich nach dem Vorgang von Striimpell 1 ) auch 
in der oben erwahnten Weise erklaren zu diirfen. In dieser Beob- 
achtung sehen wir ein scbeinbar pathologisches Moment in phvsio- 
logiscber Beleuchtung. Weder die nicht auslosbaren Achillesseknen- 
reflexe, noch die sicbtlich herabgesetzten Patellarreflexe diirfen als 
der Ausdruck einer Affektion eines der Reflexschenkel aufgefasst 
werden, wabrend in den weiter unten folgenden Krankenbesehrei- 
b ungen stets in einem oder dem anderen Teil des Reflexschenkels, sei 
es in dem sensiblen, dem motorischen oder im hypothetischen trans- 
zentralen (d. h. dem cerebrospinalen), eine unterbrechende Stoning 
vorbanden war und durch kliniscbe Untersucbung ergriindet werden 
konnte. Nicht erwahnt werden Falle von Tabes dorsalis und Polio¬ 
myelitis anterior, da sie an und fur sich sehr haufige Krankheits- 
formen darstellen, zu deren Symptomen das Schwinden der Sehnen¬ 
reflexe fast als eine Conditio sine qua non angeseben werden dart'. 
Andererseits ist gerade das Westphalsche Zeichen ein Grund, um 
den Arzt, wenn er sonstige krankhafte Ausserungen mangelhaft be- 
riicksichtigt, zur Diagnose Tabes zu verleiten, wie ich dieses aucb 
weiterbin mekrfach erwabnen kann. Besonders diejenigen Falle von 
Polyneuritis, welche mit Ataxie und Rombergschem Zeichen einher- 
gehen, diirften zuweilen auch gute kliniscbe Beobachter in Schwierig- 
keiten versetzen, zumal es nicht immer moglich sein kann, sero- 
diagnostische Untersuchungen in Blut und Liquor cerebrospinalis 
anzustellen. 

Faktiscb wird, trotz der klinischen Gleichberechtigung, die Unter- 
sucliung des Fersenphanomens im Durchschnitt weniger geiibt, wie 
die des Kniephanomens, in vielen Fallen wobl nur aus Griinden der 
Bequemlichkeit. In einem Falle, den ich zu beobachten Gelegenheit 
batte, lag ein sehr begriindeter Verdacht auf Tabes vor. Die Knie- 
pbanomene konnten jedoch auf keine mogliche Weise geprvift werden. 
weil beiderseits ein iiber apfelgrosses Hygrom die Patellarsehne be- 
deckte.* Die Achillesreflexe waren von normaler Starke und gestatteten 


1) ZurKenntnis derHaut- und Sehnenreflexe bei NerVenkranken. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde 15. 
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yon sich einen Analogieschluss auf die Kniereflexe zn zieben. Nicht 
ansser acht gelassen werden muss ferner der Begriff des Fehlens bzw. 
der Steigerung der Reflexe. Alle das Spannen bei der TJntersucbung 
verhindernde Mittel, wie der Jendrassiksche Handgriff, das Knieen 
in der yon Babinski angegebenen Stellung, das kithle Bad (Stern¬ 
berg) u. m. miissen stets Verwendung finden, und sind yon mir in 
alien dubiosen Fallen reichlich geiibt worden, es fehlen hingegen bei 
den bier erfolgenden Mitteilungen genaue an entsprechenden Appa- 
raten (z. B. den von Sommer konstruierten) vorgenommene experi- 
mentelle Reflexuntersuchungen. Es muss zugegeben werden, dass bei 
den gewohnlichen Untersuchungen stets ein gewisser Grad yon Sub- 
jektivitat obwalten wird, inwieweit man Reflexe als abgeschwacht 
oder normal st&rk bezeichnen darf, doch hat eine geringere Reflex- 
starke oft nur dann erst eine pathologiscbe Bedentung, wenn wir 
day on iiberzeagt sind, dass die lntensitat friiher mehr ausgepragt 
war, und nicht nur indiyiduelle Momente oder nur augen- 
blicklicbe Hemmungszustande eine Rolle spielen. Auch yon einer 
Reihe uns noch unbekannter Faktoren hangt yieles beim Zustande- 
kommen der Sebnenreflexe ab — so ist es doch merkwurdig, wenn 
wir im Beginn einer Tabes zuweilen noch leichte Sehnenreflexe aus- 
lbsen konnen, nach einigen Tagen jedoch nicht mehr, bis es wieder 
gelingt. Ermudung und Suggestiywirkung spielen bei den Kranken 
yiel mit, andererseits kann der Arzt nicht genug vor Selbstbetrug 
gewarnt werden, was wohl alles besonders dann auftreten kann, wenn 
die Person des Untersuchers wechselt. 

Spezielle und universelle Literaturangaben muss ich in den meisten 
unten zu beschreibenden Fallen unbenicksichtigt lassen, da eigentlich 
nur diejenigen Autoren angefiihrt werden konnen, deren Arbeiten zur 
Erhartung der Diagnose und zur Klarung der Krankheitsauffassung 
im einzelnen Verwendung fanden. 

Nach Oppenheim 1 ) schwindet das Kniephanomen (dieselben 
Faktoren gelten im wesentlichen auch hinsichtlich des Fersenphano- 
mens, nur dass an Stelle des N. cruralis der N. tibialis in Betracht 
kommt): 

l,.bei einer Lasion des entsprechenden zentripetalen Schenkels des 
Reflexbogens, also bei einer Neuritis des N. cruralis, bei einer 
Affektion der hinteren Wurzeln und Hinterstrange im ent¬ 
sprechenden Gebiet des Riickenmarks, 

2. bei einer Erkrankung der grauen Substanz in der Hbhe des 
Reflexbogens, 

1 ) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Aufl., I. S. 1 .' 58 . 
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3. bei einer Affektion des zentrifugalen Schenkels, also der zu- 
gehorigen vorderen Wurzeln und der motorischen Fasern des 
N. cruralis, 

4. bei einer Riickenmarkserkrankung oberbalb des Refiexbogens. 
welche mit einer yolligen Kontinuitatsunterbrechung verbun- 
den ist, aber nur unter gewissen Bedingungen, 

5. im tiefen Koma, 

G. zuweilen bei Gehirnkrankheiten, die mit Steigerung des Drucks 
im Liquor cerebrospinalis einhergehen, z. B. bei Tumoren des 
Kleinbirns und anderer Hirngebiete, ohne dass jedoch diese 
Beziehungen bisher vollig klargestellt waren. Ferner kann 
das Kniepbanomen unter dem Einfluss der Erschopfung, bei 
korperlicher Anstrengung, bei hoher Temperatursteigerung und 
auf der Hohe akuter Infektionskrankheiten schwinden. 

In die einzelnen dieser von Oppenbeim angegebenen Rubriken 
gehoren auch die Falle, welche in meiner Beobachtung waren; es 
sind darunter immerhin Krankheitsbilder, die einer eingehenderen 
Besprecbung wert sind. Ibrer patbologisch-anatomischen Stellung 
nach zerfallen diese Reflexstorungen in solche, wo der Sitz der Lasion 
im transzentralen, gegebenen Falls zerebralen Schenkel zu suchen war: 
ibrer gibt es zwei Beobachtungen: solche, wo die Storung im Mark 
selbst zu suchen ist (vier Beobachtungen), eine mit dem Sitz der 
Storung im sensiblen Schenkel und neun mit dem Sitz im sensibel- 
motorischen Schenkel, d. h. dem N. cruralis. Anbangsweise werden 
zum Schluss noch drei Falle Erwahnung finden, die, wenn auch nicht 
streng zum Thema gehorig, docb von Interesse sind, indem es bei 
ihnen iiberhaupt fraglich erscheint, ob die bei den Explorationen 
nicht nachweisbaren Sebnenreflexe jemals friiher vorhanden gewesen 
waren. 

Es folgen nun die Krankengeschichten. 

A. Sitz der Storung oberhalb des Refiexbogens 1 ): 

1 . Marie S., 18 Jabre alt, Bauerstochter. Bis auf Diphtherie und 
Scharlach in den ersten Lebensjahren stets gesund gewesen. Vor der Auf- 
nahme iu die Heilanstalt hatte sie eine „Influenza“ durchgemacht, die font 
Tage dauerte, beim Erwacben am secksten Tage merkte nun die Kranke 
Folgendes: Das Gehen und Stehen war ibr unmoglich geworden, so dass 
sie zu Bett liegen musste, dabci bestand in den FOssen das GefOhL, al> 
ob sie abgestorben seien; das Gesiebt war steif, das Offncn des Munde* 
und das Sprecben erscbwert. Gleichzeitig mit diesen Erscheinungen soli 
auch das rechte Auge eine Scbielstellung eingenommen haben, indem der 

1) Dieser Fall ist eingehend besprochen in: H. Siebert, Zur Kasuistik 
der bulbiiren Erkrankungon. St. Petersb. med. Zeitschr. 1913, Heft 9. 
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Balbns nach der nasalen Seite hin verzogen wurde. Scbluck- oder Kau- 
beschwerden bestanden nicht. 

■ >; Die objektive Untersuchung ergab eine Diplegia facialis, eine Parese 
des rechten Nervus abdncens oculi und eine Paraparese der unteren Ex¬ 
tremitaten. An den letzteren war die muskulare Schwache eine univer- 
seUe, d. h. es bestand keineswegs ein fJberwiegen des Funktionsfahigkeit 
in dem einen oder anderen Nervenbezirk. Dabei Hess sicb keine Ataxie 
naehtversen. 

Die Patellarreflcxe nicbt ausldsbar. 

Die Achillessehnenreflexe deutlich vorhanden. Kein Fuss- 
klonus, kein Oppenheim, kein Babinski. 

Innerhalb von zwei Wochen waren, abgesehen vom Strabismus con- 
vergens und den fehlenden Patellarreflexen, alle krankbaften Erschei- 
nungen geschwunden. 

Nach 3V2 Monaten bei erneuter Untersuchung liess sich nicht die 
geringste FunktionsstOrung an den befallenen Muskeln nachweisen, nur 
der Strabismus bestand deutlich. Die Patellarreflexe waren beider- 
seits schwach, aber deutlich ausldsbar. Die Achillessehnen- 
reflexe vollkommen normal. 

Die Diagnose lautete hier; „Encephalitis“ der Kernregion des 
Bulbus. In Mitleidenschaft waren gezogen die Facialiskerne sowie 
anscheinend der rechtc Abducenskern. Fiir die Paraparese wird man 
am ehesten eine Affektion der Pyramidenbahnen im Bulbus verant- 
wortlich macben miissen, obgleich spastische Erscheinungen an den 
unteren Extremitaten fehlten. Nicht gut zu erklaren ist das Schwin¬ 
den der Patellarreflexe. Dass es sich um einen cerebralen Grand fiir 
dieses Phanomen handelte, glaube ich ganz sicher annehmen zu 
miissen, aber eine gute Deutung fiir die Unterbrechung des Reflex- 
mechanismus ist schwer zu liefern. Periphere Ursachen (etwa Affek- 
tionen des Nerven selbst) konnten sicher ausgeschlossen werden. 
Moglich ist es immerhin, dass die Reflexstorung durch. einen ge- 
steigerten Hirndrack (als Folge des encephalitischen Prozesses) be- 
dingt war. Hierbei ist jedenfalls der Umstand zu beachten, dass das 
Fersenphanomen durchweg ungestbrt auszulbsen war. Merkwiirdig 
isfc auch die Tatsache, dass die Kniereflexe erst langere Zeit nach 
dem Abklingen der sonstigen klinischen Ausfallserseheinungen sich 
wieder einstellten. 

2. Hirsch N., 8 Jabre alt. Yor 2 , / 2 Jahren machte der Kranke eine 
cerebrale Affektion durch, die auf Grand ihrer eindeutigen Symptomatology 
als Meningitis serosa gedeutet werden musste. Nach kurzein fieber- 
haften Prodromalstadium, wabrend dessen der Pat. Qber heftigen Kopf- 
schmerz klagte, setzten ausgesprochene meningitische Reizzustande ein, wie 
Nackenstarre, Kriimpfe, Kernigsches Symptom beiderseits. Rechts oph- 
thalmoskopisch Neuritis optica. (Links besteht seit Jahren Kataracta 
regressiva infolge von Verletzung, ophthalmoskopische Untersuchung daber 
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ausgeschlossen.) Patellar- und Achillessehnenreflexe got auslSs- 
bar. Keine Anzeicben fOr eine Affektion der Pyramidenbahnen. 

Im Laufe der zwei folgenden Tage nabmen die Anzeichen der Krank- 
beit sichtlich an Intensitat zo: Fieber bis 39,5°, Steigerung des Grades 
der Nearitis optica. Jetzt liessen sich die Patellarreflexe nicht mehr 
ausldsen, dagegen waren die Achillessehnenreflexe got hervor- 
zorofen. 

Die Lnmbalponktion bewies einen stark erhOhten Drock, es entleerte 
sich eine wasserahnliche, ungetrftbte FlQssigkeit von geringem Zellgehalt 
und unbedeutender Eiweissverraehrung. Die Punktion hatte einen sicht¬ 
lich guten Einfluss auf die meningitischen Erscbeinungen ausgeQbt, e« 
trat bald darauf ein Nachlassen der motorischen Reizzustande ein, die 
Temperatur sank und der Kranke machte einen viel freieren Eindruck. — 
Eine nach zwei Tagen wiederholte Punktion ergab einen geringeren Druek. 
aber einen dem ersten Resultat analogen chemischen und mikroskopischen 
Befund. Bei der dritten Lumbalpnnktion konnte ttberhaupt kein patbo- 
logischer Befund erhoben werden. In etwa 10 Tagen hatte der Pat. sich 
den Yerhaltnissen entsprechend gut erholt, bei normaler Temperatur lies* 
sich von meningitischen Symptomen auf motorischem Gebiet nicht- 
nachweisen. Der Kranke sah bedeutend schlechter, als vor der Erkran- 
kung, der Augenspiegel pr&sentierte eine in der Rttckbildung begriffene 
Neuritis optica. Das Kernigsche Symptom fehlte auf beiden Seiten. Die 
Patellarreflexe liessen sich auf keiner Seite weder mit Jendrassik- 
schem Handgriff, noch nach einem kohlen Bade auslfisen. Dabei fehl- 
ten Oppenheimsches und Babinskisches Zeichen, Fussklonus, sowie 
irgendwelche auf eine Affektion der VorderhOrner oder peripheren Nerrer, 
hinweisende Erschcinungen. Die Achillessehnenreflexe normal. 

Bis zum Abschluss dieser Arbeit hatte sich der Zustand wenig ver- 
hndert. Der Yisus blieb rechts stark herabgesetzt: es hatte sich aus der 
Neuritis eine Atrophia nervi optici entwickelt. Der Gang des Kranken 
war ein total sicherer und ungestbrter, irgendwelche Lahmungen und 
InnervationsstOrungen bestanden nicht. Nach Ablauf des ersten Jahres ge- 
lang es, links bei totaler Entspannung den Patellarreflex ans- 
zuldsen,. doch blieb er auch dann nur auf eine leichte Kontraktion 
lies Musculus quadriceps beschrankt, rechts hingegen blieb der 
Reflex nach wie vor total erloschen. Die Achillessehnenreflexe blieben 
gleich auf beiden Seiten, von normaler Starke. Der Befund am Nerven- 
system hat sich dann im Verlauf von weiteren 1 */ 2 Jahren in keiner 
Weise geandert. Elektrisch reagierten alle Muskeln stets in vollkoramen 
ungestflrter Weise. 

Hier handelte es sich beim Schwinden der Sehnenreflexe ohne 
alien Zweifel um eine akute Drucksteigerung, die jedoch auch nacb 
der relativen Genesung auf der rechten Seite stabile Ausfallserschei- 
nungen hinterlassen hatte. Auch hier waren die Achillessehnenreflexe 
durchweg auslosbar gewesen. Es scheint doch nach Analogie dieser 
beiden Falle sich bei seinem Zustandekommen um andere ausserh&lb 
seines zentralen Schenkels gelegene Faktoren zu handeln, als beim 
Patellarreflex. Ausser diesen beiden von mir erwahnten Gehirn- 
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erkranknngen bin ich nie in der Lage gewesen, bei gesteigertem Hirn- 
drnck, z. B. bei Tumoren, ein Schwinden der Sehnenrefiexe zn be- 
obachten. Beachtenswert in diesem Sinne erscbeint daher die Beob- 
achtnng yon Botwinnik, Giese und Hesse 1 )) welcbe in einem Falle 
von Hypophysengeschwulst ein Fehlen des Achillessebnenreflexes kon- 
statierten. Ich babe im Hinblick auf diese, meines Wissens, in der 
Literatnr isoliert dastehende Beobachtung im Lanfe der Jabre elf 
Falle yon Hypophysiserkrankung anf ihre Sehnenrefiexe hin unter- 
sucht (die meisten waren nach klinischer Auffassung Tumoren), dabei 
aber kein einziges Mai eine pathologische Veranderung gefunden; nie 
war jedoch eine Abschwachung des tiefgelegenen Achillessebnen¬ 
reflexes nachweisbar, so dass im oben zitierten Falle doch an eine 
eventuelle Konstitutionsanomalie zu denken ware. Durch Tumor- 
wirkung im Sinne gesteigerten Drucks scbeint mir auch eher eine 
isolierte Storung des Patellarreflexes erklarbar, als eine solche des 
Achillessehnenreflexes. Ahnlich aussert sich auch Miscb 2 ), indem er 
an seinen Fallen yon Hydrocephalus, wo an intracerebrale Druck- 
steigerung gedacht werden musste, 36mal normale Reflexe, 12mal 
Steigerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, je einraal eine 
Steigerung der einzelnen Reflexarten beobacbten konnte. 

„Ein vOlliges Fehlen der Patellarreflexe kam nie vor; dagegen waren 
die Achillessehnenreflexe in 3 Fallen aufgehoben; von diesen trugen 2 Zeichen 
einer kongenitalen Syphilis an sich, so dass die Annahme nahe liegt, dass 
der Reflexverlust als ein von der Lues, nicht vom Hydrocephalus gesetztes 
Symptom aufzufassen ist. Bei dem 3. Fall dagegen waren die Patellar¬ 
reflexe lebhaft, wfihrend die Achillessehnenreflexe teils aufgehoben waren, 
teils fehlten; bier war das Reflexbild ein derartiges, als ob links ein Ober- 
wiegen der zentralen, rechts der peripheren StOrungen vorlag, so dass 
durch eine Art von Interferenz beider Symptomengruppen ein ganz ge- 
mischtes Reflexbild zustande kam.“ 

B. Sitz der Storung im Mark selbst: 

3. Johann W., 32 Jahre alt, Arbeiter in einem metallurgischen Be- 
triebe, seit 5 Jahren verheiratet, Vater zweier gesunder Kinder. 

Irgendwelche Krankheiten lassen sich aus der Anamnese nicht in Er- 
fabrnng bringen. Keine Lues nach persdnlicher Angabe, Aborte haben 
bei der Frau nicht stattgefunden. 6 Wochen, bevor ich den Pat. als 
Consiliarius zum orsten Mai zu sehen bekam, waren die ersten Krankheits- 
symptome in Form einer rechtsseitigen Ischialgie aufgetreten. Die in 
einem Fabrikkrankenhause eingeleitete Therapie besserte den Zustand in 
keiner Weise, es trat im Gegenteil eine immer mehr zu sehende Ab- 
magerung der befallenen Extremist ein, dazu gesellten sich Schmerzen 

1) St Peterab. mod. Zeitschr. 1911, 34, S. 373. 

2) Zur Atiologie und Symptomatology des Hydrocephalus. Monatsschr. 
f. Psych. XXXV, S. 462. 

Deutsche ZeRscbrift f. Nerrenheilkunde. Bd. 54. 28 
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im linken, anfangs freien, Ischiasgebiet. Ferner konnte der Kranke nicht 
mehr willkQrlich die Blase entleeren, so dass er katheterisiert werden 
musste. Vom Fabrikarzt war jetzt die Diagnose „Bleimyelitis“ gestellt 
worden, da der Kranke im Betriebe langere Zeit' hindurcb mit diesem 
Metall zu tun hatte. Bei meiner ersten Untersuchung konnte ich Folgen- 
des konstatieren: Vollkommene Paraparese der unteren Extremitaten, dabei 
eine stark atrophierte Muskulatur der paretiscben Bezirke und zwar all- 
gemein in symmetrischer Weise, bloss dass der linke Musculus quadriceps 
voluminOser als der rechte ersehien, auch war am linken Unterschenkel 
der Umfang um 2 Zentimeter grdsser als reckts. 

Die Patellarreflexe auf beiden Seiten extrem gesteigert. 
links sichtlich lebhafter als rechts. Die Achillessehnenreflexe in 
Rttckenlage auf keine Weise auslOsbar. Deutlicber Fussklonus beider- 
seits, positiver Oppenheim, Babinski und Mendel-Bechterew. Die Sensi* 
bilitat war links gut erbalten an den medialen Unterscbenkelpartien, sowie 
am Oberschenkel derselben Seite bis auf die binten gelegenen Partieen. 
recbts hingegcn bis zur Darmbeinscbaufel binauf in alien Qualitaten auf- 
gehoben. Bleisaurix und Anzeichen von Bleikolik bestanden nicht. 

Nacb zwei Wocben kara der Patient zu mir in die Klinik in meine 
unmittelbare Befaandlung. Tn dieser Zeit batte der Zustand sich sebr 
verschlechtert. Neben der totalen Parese beider Beine liessen sich voll¬ 
kommene Blasen- und Darml&hmung nachweisen, der Leib war vom Rippen- 
bogen bis zur Symphyse wie eine Trommel aufgetrieben. Blutwassermann 
negativ. Bei der Lumbalpunktion wird eine rOtlich-gelbliche, vollkommen 
klare Flflssigkeit entleert, welche bald gerinnt. Der Liquorwassermann 
gleichfalls (bei Auswertung bis zu 1,0) total negativ, bingegeu ergibt die 
Nonnesche Reaktion in beiden Phasen ein scharf positives Resultat. Im 
mikroskopiscben Bilde prftsentieren sich gequollene rote BlutkOrperchen, 
welche nicht zusammengebacken sind, sondern, jedes einzelne vollkommen 
isoliert im ungefarbten Prftparat deutlich sichtbar sind. Im gefarbten 
Prftparat sieht man eigenartige uncharakteristische Zellen, aber keine Bak- 
terien. 

Die Patellarreflexe waren jetzt vollkommen erloschen, ebenso 
die Achillessehnenreflexe. Babinski und Oppenheim konnten nicht 
hervorgerufen werden. Pupillen von normaler Licht- und Konvergenz- 
reaktion. Fundus ohne Befund. Eine Operation wurde vom Kranken 
und seinen Angehorigen strikt abgelehnt, so dass es nur auf ein svmpto- 
matisches Behandeln ankam. — Der Kranke verschied dann bald an den 
Folgen einer hypostatischen Pneumonie. Abgesehen von den letzten Tagen 
war die Teroperatur nie erhdht gewesen. Die Sektion musste leider unter- 
bleiben. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose musste hier auf einen Tumor 
des Ruckenmarks gestellt werden. Dafiir sprachen die unter an- 
fanglicher Reizung gewisser Nervenstamme einhergehende totale Zer- 
stiirung der Marksubstanz, sowde die ausgesprochene Gelbfarbung 
des Lumbalpunktats (Xantockromie i. Seit der ersten Alteration 
des Nervengewebes bis.zum Tode waren genau 2 Monate verflossen. 
V r oraussichtlich hatte es sich um ein Sarkom gehandelt. Jedenfalh 
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war ein das Mark komprimierender Prozess im Spiele, in welchem 
Sinne doch wohl die Xantochromie nach alien diesbeziiglichen Lite- 
raturangaben 1 ) betrachtet werden kann. Die Syphilisreaktionen Helen 
all? negativ ans. Ein Wirbelleiden konnte mit Sicherheit ausge- 
schlossen werden. 

An nnd fiir sich hatte die Affektion das Mark in recht betracht- 
lichen Langeabschnitten angegriffen. Unter anfanglicher Ischialgie 
waren die tiefer gelegenen Markpartien und dam it auch der zentrale 
Schenkel fiir den Achillessehnenreflex im Conns terminalis zerstort 
worden, bis dann der Prozess sich auf das Lumbalmark warf und, 
nach vorhergegangener Steigerung der Kniephanomene, nachtraglich 
ein volliges Erloschen der Patellarreflexe herbeifuhrte. Bei der 
schweren Benommenbeit des Kranken konnte die Sensibilitat nicht 
exakt in der letzten Zeit gepnift worden, sicher aber war das Dorsal- 
mark anch schon stark alteriert worden. Das Erloschen der Knie¬ 
phanomene glaube ich doch, ebenso wie das Erloschen der Achilles- 
sehnenreflexe, durch direkte Zeretorung des zentralen, zwischen hin- 
terer und yorderer Wurzel gelegenen Reflexschenkels im Riickenmark 
erklaren zu konnen. Erst war die Pyramidenbahn angegriffen, klinisch 
bestanden spastische Zustande der Muskeln und Reflexsteigerung, 
dann wurden die sensiblen Bahnen im Mark zerstort, bis endlich 
auch die Vorderhorner in den Prozess hineingezogen waren, wobei 
dann klinisch schlaffe Lahmung, Muskelatrophie und Schwinden der 
Sehnenreflexe zutage traten. Spaterhin waren deutlich noch andere 
iiber dem zentralen Schenkel des Patellarreflexes gelegene Rucken- 
markssegmente mitbeteiligt, doch hatten die hier erloschenen Sehnen¬ 
reflexe sicher nicht die geringste Beziehung zu den hypothetischen 
transzentralen Bahnen des Reflexmechanismus, wie solche Erschei- 
nungen zuweilen in der Literatur Erwahnung gefunden haben. 2 ) Ganz 
vjn der Hand zu weisen ist jedenfalls die Annahme einer Bleimye- 
litis. Es bestanden nicht die geringsten Intoxikationserscheinungen, 
wie Paresen in anderen Muskelbezirken, Bleisaum, Koliken usw. 
Inwieweit bei Plumbumvergiftungen Liquorveranderungen vorkommen, 
soil nicht entschieden werden. Mosny und Malloizel 3 ) baben bei 


1 ) W. Raven, Weitere Beitrage zur Kenntnis des Kompressionssyndroms 
im Liquor cerebrospinalis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1913, Heft 
1 . 2. — Nonue, Diagnose und Therapie der syphilitischen Erkrankungen. 
Halle 1913. 

2 ) D. Gerhardt, tjber das Verhalten der Iteflexe bei Querdurchtrennung 
des Ruckenmarks. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VI. Heft 1. u. 2. 
— Strumpell u. a. 

3) Zit. nach Schroeder, Intoxikationspsychosen S. 145. 
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Bleikranken fast regelmassig eine Vermehrung der Lymphocyten im 
Liquor cerebrospinalis gefunden, wahrend Rothfeld und S. v. Schil- 
ling-Siengalewicz *) bei akuter Bleivergiftung im Tierexperiment 
absolut keine Veranderungen im Liquor cerebrospinalis nachweisen 
konnten. 

4. Hermann G., 21 Jahre alt, lediger Schneider. Vor lVj Jahren 
luetische Infektion. 6 Wochen post infectionem zeigte die Wassermann- 
sche Reaktion 4 +. Erhielt im ganzen 15 Sublimatinjektionen und zvei- 
mal Salvarsan intravenbs. Seit 1 Jahr nicht weiter antisyphilitisch be- 
handelt, da die Wassermannsche Reaktion negativ war. 6 Wochen, bevor 
ich den Pat. zum ersten Mai untersuchte, hatte sich eine starke „Inter- 
kostalneuralgie“ dingestellt, die den Schlaf beeintritchtigte und trotz 
Aspirin und anderer analgetischer Mittel keine Tendenz zur Besserung 
zeigte. In den beiden letzten Tagen schien die linke untere Extremist 
beim Gehen leicht zu vcrsagen, wahrend auf der rechten Seite, wie der 
Pat. im warmen Bade es empfunden hatte, der Sinn for die Temperatur 
sichtlich geschwunden war; ferner hatte sich Harnverhaltnng eingestellt. 

Bei Aufnahme in die Klinik ergab sich folgender Status. Pupiilen 
gleich weit, von prompter Reaktion bei Lichteinfall und Konvergenz. 
Augenhintergrund normal. An den oberen Extremitaten kein patho- 
logischer Befund. An den untcren Extremitaten lasst sich eine typische 
gekreuzte (Brown-S6quardsche) Bewegungsempfindungslahmung nach¬ 
weisen. Links motorische Parese. Patellarreflex spastisch gestei- 
gert, desgleichen der Achillessehnenreflex. Deutlicher Fussklonus. 
Kein Babinski, kein Oppenheim. LagegefQhl und taktile Sensibilitat 
sichtlich gestort. Rechts vorne etwa bis zur Darmbeinschaufel, hinten 
bis in die Mitte der Glutaalmuskeln bcsteht eine deutliche Herabsetzung 
der Schmerzemptindung, wahrend „Kalt“ und n Warm“ absolut nicht unter- 
schieden werden. Der Patellar- und Achillessehnenreflex von nor- 
maler Starke. Kein Fussklonus. 

Unter BerOcksichtigung der SensibilitQtsstflrungen konnte eine Affek- 
tion in der H5he des 12. Dorsalsegments angenommen werden. Trotz 
genauer Nachprtlfungen konnte hber der analgetischen Zone keine hyper- 
asthetische, bzw. Qber der paretischen keine analgetische nachgewiesen 
werden. 1 2 ) 

Blutwassermann + 4*. Urin musste durch Katheterisierung ge- 
wonnen werden. Sofort wurde mit taglichen Sublimatinjektionen begonnen; 
trotzdem nahm die linksseitige motorische Parese sichtlich zu, die be- 
fallene Extremitat begann zu atrophieren; rechts hatte sich totale Analgesie 
eingestellt. 

Die Sehnenreflexe an der linken unteren Extremitat ver- 
loren ihre anfangliche Steigerung und waren immer schwerer 
auszulasen. Dabei konnte aber deutlicher Fussklonus erzielt werden. 


1) Experi men telle Untersuchungen Qber das Verhalten des Liquor cerebro- 
spinalis bei CO-, As- und Pb-Vergiftungen. Neurol Zentralbl. 1914, Nr. 13. 

2) Knoblauch, Klinik und Atlas der Krankheiten des Zeotralnerven- 
systems. 1911. 
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Am 14. Tage des Klinikaufenthaltes konnten die Sehnenreflexe 
an der paretischen Extremist als erloschen bezeichnit werden. 
Fussklonus war nicht auszulOsen. Die rechtsseitigen Reflexe stets normal, 
ohne Steigernng, ohne Abschwficbung. 

Trotz des Fortschreitens der Krankheit einerseits hatte die anti- 
syphilitische Kur andererselts doch Erfolge zn verzeichnen, indem die 
starken Schmerzen (die „Interkostalneuralgie“) schwanden. Nach drei- 
wOchentlichen anbaltenden Snblimatinjektionen begann die Motilit&t von 
nnten her anfsteigend in der paretischen Extremit&t sich einznstellen. Die 
SensibilitatsstOrungen rechts bingegen begannen von oben her zn schwin¬ 
den. Langsam stellte sich anch wieder die normale Blasenfnnktion ein. 

Mit dem Fortschreiten der Bcsserung ging auch der Wie- 
dereintritt der Sehnenreflexe Hand in Hand. 

Bei der 40. Injektion etwa liess sich ein leichter Fnssklonns aus- 
Idsen, dabei konnte man die linken Patellar- und Achillessehnen- 
ref lexe gat als spastisch bezeichnen, doch war der Qrad der Steigernng 
geringer als vor dem absoluten Schwinden. Die Wassermannsche Reak- 
tion war jetzt von „fraglichem“ Resnltat. 

Bei 50 Injektionen war die Reflexsteigernng wieder geschwun- 
den, and man konnte eher links von einer geringeren Starke der 
Sehnenreflexe an der anteren Extremitat sprechen. Blatwassermann 
negativ. 

Seit weiteren zwei Jahren ist Pat. ananterbrochen antisyphilitisch be- 
handelt worden. Als total erloschen kann die Potenz betrachtet werden, 
da keine Erektionen sich einstellen. Die Blase funktioniert ungestdrt. 
Sensibilitat and Motilitat weisen keinerlei Defekte auf. 

Die Patellar- und Aehillessehnenreflexe aaf beiden Seiten 
gleich stark. Blatwassermann darchweg negativ. Eine Lurabalpunk- 
tion lehnte Pat stets ab. 

Hier ist das Interessante, wie sich der pathologiscbe Vorgang 
von einer Region des Riickenmarks auf die andere erstreckte, wobei 
dann das Verhalten der Reflexe als sicherer Gradmesser aufgefasst 
werden durfte. Den Prozess selbst erklare ich mir so, dass von den 
Meningen ausgehende luetische Wucherungen zapfenformig in die 
linke Ruckenmarkshalfte eindrangen und entsprechende Ausfalls- 
ersebeinungen auf sensiblem, motorischem und reflektorischem Gebiet 
hervorriefen. Beachtenswert ist der absolute Erfolg der strengen 
antisyphilitischen Behandlung; mit dem Zuriicktreten der schiidigen- 
den Ursache schwanden in umgekehrter Reihenfolge auch alle klinisch 
als pathologisch imponierenden Erscheinungen. 

5. Julius W., 32 Jahre alt, verheiratet, 3 gesunde Kinder. Vor ca. 
2 Jahren erlitt Pat. bei seiner Arbeit als Heilgehilfe in einem Kranken- 
hause ein Trauma in Form eines lieftigen Stosses an die Wirbels&ule, 
irgendein Gewebsdefekt liess sich nicht nachweisen, auch bestand keinerlei 
Sensation in der Rtickengegend, die mit dem Trauma in Zusammenhang 
gebracht werden konnte. Es sei gleich erwahnt, (lass Pat. weder damals, 
noch spftter irgendein Verfabren auf Entsch&digung anhSngig gemacht 
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hatte, nocb Qberhaupt auf den Erwerb einer Rente aosging. Etwa zvrei 
Wochen nach dem Unfal) verliess der Kranke seine Stellnng, am ein 
selbstitndiges Geschaft zu ttbernehmen. Langsam and scbleichend stellte 
sich eine Schwache der Unterschenkelmusbulatur ein, er konnte beim 
Gehen nur dttrftig die Fftsse vom Erdboden abheben und hatte am Fuss- 
rttcken sowie den lateralen Unterscbenkelpartien ein tanbes GefQhl. Lues 
stellte er strikt in Abrede. Alkoholgenuss in sehr geringen Quantitate 
zugegeben. Yon sonstigen krankhaften Momenten wird das vdllige Er- 
lOschen der Potenz bald nach dem Unfall angcgeben. Blasenstorungec 
sollen nie vorgekommen sein. Im allgemeinen sei das Leiden ziemlicb 
stationar, jedenfalls besteht es zur Zeit in derselben Intensitat wie vor 
IV 2 Jabren; es kommen Zeiten vor, wo die Bewegongen der uuteren Ex- 
tremitaten etwas freier seien, bis nach kurzem Intcrvall die Beschwerden 
wiederkehren. So weit lauten die subjektiven Angaben des Kranken. — 
Ich hatte den Pat. im Auftrage der BehOrde zu untersuchen, da er sich 
fbr unfahig erkiarte, seine MilitarUbungen mitmachen zu kOnnen. De: 
neurologiscbe Status war folgender: Pupillen gleich weit, von prompter 
Licht- und Konvergenzreaktion, Augenbintergrund normal, die peripheral 
Nerven der oberen und unteren Extremitaten weisen bei Druck keine 
Schmerzempfindlichkeit auf, Muskelatrophien sind nicht zu sehen. Die 
Sensibilitat zeigt augenfallige Stflrungen im lateralen Gebiet der Unter- 
schenkel und der FussrQcken, ferner an den Fusssoblen, der RQckseite der 
Unterschenkel bis zur Wade und in der Glutaalgegend. Dieselben Ergeb- 
nisse konnten bei verschiedenen Untersuchungen in zwei Instituten erzielt 
werden. Die Bewegungen der distalen Abschnitte der unteren Extremi- 
taten sehr behindert, ohne dass ausgesprocbene Lahmungserscheinungen 
bestanden. Beim Gehen musste der Kranke die FQsse stets auswarts setzen. 

Die Patellarreflexe beidcrseits gut hervorzurufen. Die 
Acbillessehnenreflexe nicht ausldsbar. Fussklonus, Oppenheim und 
Babinski fehlen. Die Wassermannsche Reaktion im Bint negativ. Die 
Liquoruntersuchung (nach einer anderweitig ausgefGhrten PrOfung) ergab 
eine negative Wassermannsche Reaktion (mit Auswertuug bis 1,0 ccm\ 
positive Nonnesche Reaktion (hier ist leider der Grad nicht vermerkt 
worden) und eine Pleocytose von 28. Elektrisch liess sich weder qualitativ 
noch quantitativ ein verandertes Yerhalten der Muskeln an den unteren 
Extremitaten nachweisen. 

Meine Diagnose lautete hier und wurde auch spater dureh das Re- 
sultat der Spinalpunktion bestatigt, auf Meningomyelitis, wobei als 
ursachliche.s Moment das vor 2 Jabren erlittene Trauma anzuseben war. 
Die topiscbe Diagnose lautete auf eine Affektion des Conus-Cauda- 
gebietes, wobei sebr beacbtenswert das Fehlen jeder Blasenstorung 
war. Das Fehlen der Fersenphanomene hatte hier einen grossen dia- 
gnostischen Wert. Sicher konnte der Prozess mehr als ein menin- 
gitischer, als ein myelitiseher aufgefasst werden. 

6 . Jakob S. 47 Jahre alt. Arbeiter einer Olfabrik, verh., 2 Kinder. 
Leidet seit Jahren an arthritischen Beschwerden, frQher recht starker Po- 
tator. Keine Lues. 

Beim Arbeiten in RQckenlage empfand der Pat. pldtzlich, ohne das> 
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irgendein -Trauma oder irgendeine Gewalteinwirkung stattgefnnden batte, 
einen stechenden Schmerz in der Wirbels&ule, etwa von dcr Lendengegend 
binab bis ins Kreuz, gleichzeitig batten die nnteren Extremitaten ihre 
willktlrliche Bewegungsfreiheit vefloren, sie waren wie „abgestorben“. Der 
Xranke liess sicb naeh Haase schaffen, da das Geben und Steben unmOg- 
lich war, wandte sicb jedocb an keinen Arzt. Fieber soli (nacb eigenen 
Messungen des Pat.) nicbt bestanden haben. Als er am n&cbsten Tage die 
Blase nicht spontan entleeren konnte, liess er sich von einem Heilgehilfen 
katbeterisieren und wurde diese Prozcdur innerbalb von 5 Tagen 8mal 
bei ihm vorgenommen. Schliesslich entschloss er sich doch dazu, ein 
Krankenhaus aufzusacben und trat am 6. Krankheitstage in meine Be- 
handlung. 

Die unteren Extremitaten sind vollkommen paretisch, zeigen jedoch 
normale Volumverhaltnisse, ohne dass in einem oder dem anderen Muskel- 
gebiet irgendeine Atrophie oder Hypoplasie nachweisbar ware. Die Sen- 
sibilitat an den Beinen, der Glutaalgegend und den Genitalien, bis auf 
extreme kalorische Reize, in alien Qualitaten aufgehoben. 

Die Patellar- und Achillessekncnreflexe gut auslOsbar, 
nicht gesteigert, nicht abgesch wacht. Die Sohlenreflexe nicht her- 
vorzurufen, kein Fussklonus, kein Oppenheim, kein Babinski. Alle Mus- 
keln und Nerven zeigen ein normales Verhalten gegenhber dem elektri- 
schen Strom. 

An den oberen Extremitaten keine Stbrungeo. Pupillen gleicb weit, 
reagieren prompt bei Lichteinfall und Konvergenz. Der Urin zeigt amrao- 
niakalische Zersetzung,, enthalt eiue reichliche Anzahl EiterkOrper im 
Sediment. Die vom Internisten vorgenommene Untersuchung ergab eine 
sebr massige Prostatahypertrophie, di§ jedoch niemals imstande sei, eiue 
anhaltende Urinrctention bervorzurufen. Die zystoskopische Untersuchung 
zeigt-e eine zusammengezogene Blase, die Blasenscbleimhaut war auf vielen 
Stellen stark zerfetzt und blutete. Auffallend war, dass trotz der schweren 
Cystitis kein Fieber bestand. Die Cystitis wurde mit Blasenspfilungen und 
entsprechenden internen Mitteln bebandelt. 

Im Lanfe der ersten Woche trat eine unverkennbare Besserung ein; 
die unteren Extremitaten konnten im HQftgelenk gut gebeugt werden, und 
Qberhaupt liessen sicb die befallenen Muskelgebiete deutlieb innervieren. 
Die Sensibilitat stellte sich und zwar in aszendierender Weise ein, indem 
sie zuerst in den distalen Hautbezirken, spater den proximalen wieder- 
kehrte; so trat die Gefahlsstorung anfangs in der medialen und vorderen 
Flache des Unterschenkels zurttek, um dann erst langsam am Oberschenkel 
wiederzukehren. Unempfindlich blieben jedoch nach wie vor die Fuss- 
rtlcken, die lateralen Flachen der Unterschenkel, die Fusssohlen sowie 
Glutaalgegend und Genitalien; an der Hinterflache des linken Oberschen- 
kels zog sich ein spitz zulaufender anasthetischor Bezirk bis oberhalb der 
Kniekehle. 

Die Patellarreflexe zeigten nach wie vor ein normales Ver¬ 
halten, auffallend war jedoch, dass bei den etwa 10 Tage nach der Auf- 
nahme in die Klinik wiederholt vorgenommenen PrOfungen die Achilles- 
sehnenreflexe nicht nachgewiesen werden konnten, im Gegensatz 
zu der erstmaligen Untersuchung. 

Aus dem spatereu Verlauf ist hervorzuheben, dass die Kraft der un- 
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teren Extremitftten langsam wiederkehrte, die Reste der Sensibilitats- 
stoning jedoch unver&ndert blieben. Nach etwa 4 Wochen wurde das 
Krankheitsbild dadurch kompliziert, dass die Adduktoren des linken Ober- 
scbenkels zu atrophieren begannen und ibr elektriscbes Verbalten quan- 
titativ veranderten. Die Addnktion des Oberschenkels wurde sehr er- 
schwert, fast unmOglich gemacht; der Oberschenkel konnte nach innec 
absolut nicht rotiert werden und nach aussen nur mit grosser MO he. Am 
rechten Oberschenkel fehlten vollkommen analoge Erscheinungen. An der 
Haut des befallenen Oberschenkels, und zwar an der medialen Flache etwa 
bis zum Knie, traten dabei deutliche GefOhlsstOrungen zutage, sowohl for 
taktile als auch sckmerzkafte und thermische Reize. Unter fortgesetzter 
Galvanisation besserte sich der Zustand der atrophierten Adduktoren. Der 
linke Kremasterreflex fehlt jetzt. 

Zwei Monate nach Eintritt in die Klinik war der Pat. in bedingter 
Form arbeitsfahig, doch wurde mit dem Galvanisieren fortgefahren. Er 
gab an, am FussrOcken stets ein fremdes GefQhl zu haben, und auch das 
Gesass (bcsonders beim Sitzen) sei wie abgestorben. Der Gang des Kranken 
fiel nur durch starkes AuswOrtsstellen des linken Fusses auf. 

Patellarreflexe links und rechts gleich stark, prompt aus- 
lOsbar. 

Achillessehnenreflexe nicht hervorznrufen. 

Serologisch nach Wassermann ist das Blut nicht untersucht worden. 
Eine Lumbalpunktion verweigerte der Pat. und wurde nicht dozu gedrangt, 
da bei der immerhin damals zu erwartenden Progredienz des Leidens die 
Punktion vom Pat. selbst leicht als „Ursache“ der Krankheit hatte ans- 
gelegt werden kOnnen. 

Seit weiteren 2 Jahren steht nun der Prozess still. Die Glutiial- und 
FussrOcken- bzw. Unterschenkelanasthesie hat sich nicht geandert., die 
Achillessehnenreflexe fehlen. Blasen- und MastdarmstOrungen lassen 
sich in schwerer Form nicht beobachten, doch ist die Funktion dieser 
beiden Organe immerhin als ungenOgend zu bezeichnen. Die Frage der 
Potenz lasst sich im Zusammenhang mit der beobachteten Affektion nicht 
gut betrachten, da der Kranke sich schon seit ca. 2 Jahren vor Eintritt 
des Leidens selbst fOr impotent hielt. 

Das oben geschilderte Krankheitsbild ist wohl ganz eindeutig 
als eine Alteration der unteren Riickenmarksabschnitte (des Conus 
terminalis-Canda equina-Abschnittes) aufzufassen, jedenfalls darf der 
wesentlichste Ted des krankhaften Zustandes nach dieser Gegend des 
Marks verlegt werden. Die akuten Erscheinungen, die sofort mit 
lebhaftem Schmerz und Paraplegie der unteren Extremitaten einher- 
gingen, scheinen doch durch ein Mitergriffensein der holier gelegenen 
Bezirke in den Riickenmarkshiillen zu erklaren sein, denn die charak- 
teristischen Merkmale fur eine Affektion der Marksubstanz selbst, etwa 
in der Gegend des Lumbalmarks, fehlten bei der neurologischen Un- 
tersuchung. Die'Atrophie der linken Oberschenkeladduktoren erklarte 
ich durch eine im Laufe der Krankheit dazugekommene Neuritis des 
N. obturatorius; fiir das krankhafte Moment in der Peripherie spraeh 
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auch die bei den Affektionen dieses Nerven charakteristische Sensi- 
bilitatsstorung. Diese Neuritis konnte aber durchans nur als mittel- 
bare Folge des Gesamtprozesses aufgefasst werden, moglicherweise 
war sie durch die Cystitis bedingt. 

Was die Atiologie dieser spinalen Erkrankung anbelangt, so 
lasst sich sicher keine prazise Entstehun gsursache nennen. Eine 
Lumbalpunktion, die vieles hatte klaren konnen, wurde leider vom 
Kranken verweigert. Ein Trauma konnte nicht in Betracht kommen 
wie im vorigen Fall, da sicher keins vorlag, der Pat. hatte auch sonst 
ohne Zweifel Rentenanspriiche geltend gemacht. Ein Tumor diirfte 
wohl auszuschliessen sein, da jede Spur von Progredienz fehlt und 
die Krankheit seit 2 Jahren mit Recht als stationar betrachtet werden 
darf. Hamatomyelie und Lues scheinen auch unwahrscheinlich zu sein, 
obgleich keine serodiagnostische Untersuchung nach Wassermann 
ausgefuhrt worden war. Nicht ganz ausgeschlossen scheint es mir 
zu sein, dass es sich auch hier um einen meningo-myelitischen Pro- 
zess handelte, wie er von Oppenheim *) im Conus - Caudagebiet be- 
schrieben wurde. Ob man hier auch unter Umstanden an eine 
gichtische Atiologie denken diirfte, wage ich nicht zu entscheiden, 
da mir, was gichtische Erkrankungen anbelangt, jegliche Erfahrung 
fehlt, aber klinische Anzeichen fiir Gicht liessen sich nicht nach- 
weisen. Arthritismus in seiner haufigen, besonders bei der arbeiten- 
den Bevolkerungsschicht beobachteten Form bestand wohl, doch 
diirfte es schwer fallen, demselben irgendeine atiologische Rolle 
einzuraumen. 

Diese beiden letzten Falle sind die einzigen in der ganzen Reihe 
von Beobachtungen, wo wir es mit einem isolierten Schwinden der 
Achillesssehnenreflexe, bei Erhaltenbleiben der Patellarreflexe, zu tun 
hatten. Es bleibt immerhin im Fall 6 ratselhaft, dass bei bereits be- 
stehender ausgedehnter Marklasion, wie sie bei der ersten Unter¬ 
suchung nachweisbar war, die Achillessehnenreflexe ausgelost werden 
konnten. Blasen- und Mastdarmstorungen gestatteten schon des- 
gleichen einen Schluss auf bereits bestehende Erkrankung des Conus- 
Canda-Abschnitts zu ziehen, wahrend doch das Schwinden der Fersen- 
phanome erst im weiteren Verlauf sich einstellte, dafiir aber, trotz der 
anderweitigen umfangreichen Besserung, als dauernde Storung der 
spinalen Funktion bestehen blieb. 

C. Sitz der Storung im sensiblen Schenkel. 

7. Praskowja, L., 32 Jahre alt, Frau eines niederen Beainten, seit 

1} Weitere Beitriige zur Diagnose und Differentialdiagnose des Tumor 
medullae Bpinalis. Monatsschr. fiir Psych, und Neurologie. XXXIII. Heft G. 
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14 Jahren verheiratet, hat 4 Kinder geboren, die letzte Geburt vor nean 
Jahren. Selbst stellt sie eine luetische Infektion in Abrede, der Mann 
behauptet auch venerisch nie krank gewesen zu sein. Nach objektiven 
Angaben soli die Pat. in den letzten Jahren eine „Herumtreiberin“ pe- 
wesen sein. 

Seit ca. 1 1 / 2 Monaten hatten sich heftige RQckenschmerzen eingestelit. 
die Tag und Nacht anhielten. Kein Mittel half, mehrere vom Kassenarzt 
ausgeftihrte Morphininjektionen hatten nur vorftbergehende Linderang 
herbeigefQhrt. Sie lag schon Gber 3 Wochen zu Bett, jede Bewegung 
des KOrpers wurde als lebhafter Schmerz empfunden; am ertraglichsti n 
war ihr die Kreisbogenstellung, indem sie in BettrOckenlage das RQckgrat 
nach oben konvex verkrQmmte, sich dabei auf ein Kissen stQtzend. Die 
Innenflache des linken Unterschenkels fQkle auch schlechter, bewegen 
konne sie die Extremitaten gut, nur sei stets jede Bewegung mit sehr 
starken Schmerzen verbunden. liber Blasen- und Mastdarmstorungen 
wurde nicht geklagt. — 

Die Pupillen gleich weit, reagieren prompt bei LichteinfaH nnd Kon- 
vergenz. Fundus ohne Besonderheiten. Abgesehen von den durch die 
Schmerzen bedingt.en paradoxen Haltungen, bestehen an der Muskulatur 
keine Spasmen oder Paresen, keine Atrophien. Der linke Patellar- 
reflex ist nicht auszulosen, der rechte von normaler Starke. Die 
Achillessehnenreflexe gut zu erzielen. Kein Fussklonus, kein 
Oppenheim, kein Babinski. Die SensibilitatsprOfung ergibt links eine 
Herabsetzung, aber kein volliges Aufgehobensein aller Sensibiliatsqualt- 
taten am Oberschenkel in den vorderen und medialen Partien, sowie am 
Unterschenkel an der Innenflache bis an die Fusssohle herab, also im Be- 
zirk des N. femoralis, bzw. seiner sensiblen Hautaste, und seiner Fort- 
setzung, des N. saphenus. Blut-Wassermann 

Eine antisyphilitische Kur brachte nun sehr bald eine rapide Besso- 
rung. Nach zweiwochentlicher intensiver Behandlung waren die hart- 
niickigen Schmerzen so weit geschwunden, dass die Pat. ohne irgendwelche 
Mittel Sclilaf fand und sich frei zu bewegen anting. Nach 1 Monat war 
der linke Patellarreflex schwach, aber deutlich auslosbar, die 
Sensibilitatssstorungen konnten als gesckwundeu bezeichnet werden. 

Da es der Pat. so evident gut ging, brach sie plOtzlich die Kur ab 
und begann sich von homoopathischen Kurpfuschern behandeln zu lassen. 
Der Erfolg war, dass sie 2 Monate nach Abbruch der spezifischen Kur 
mit genau denselben klinischen Symptomen wieder in meine Behandlung 
trat. Wieder war der linke Patellarreflex nicht auszulosen. uml 
es liessen sich analoge Sensibilitatsstbrungen nachweisen. Desgleichen 
bestanden die heftigen Schmerzen im Rttckgrat. Blut-Wassermann +. 

Die erneute spezifische Kur zeitigte jetzt viel langsamer einen Er¬ 
folg, doeh konnte man auch jetzt nach dreimonatlicher intensiver Behand¬ 
lung von einer Heilung im klinischen Sinne sprechen. Der linke Pa¬ 
tellarreflex kekrte wieder und erreichte die Starke des 
rechten. Der Blut-Wassermann war gegen Abschluss der Kur negativ. 

Es ist dies der einzige Fall unter alien Beobachtungen, wo guter- 
dings von einer ausschliesslichen Affektion des sensiblen Reflexschen- 
kels (der linken zentripetalen Bahn) gesprochen werden kann. Es 
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handelte sich am eine syphilitische Meningoradiculitis pos¬ 
terior, die sich auf die hinteren Wurzeln des dritten, vierten und 
fiinften Lumhalsegments erstreckt hatte. Der motorische Reflex- 
schenkel war ganz sicher in keiner Weise in Mitleidenschaft gezogen 
worden; inwieweit der zentrale Schenkel (das Riickenmark selbst) 
auch im Spiele war, liess sich nicht mit Sicherheit feststellen. Aus- 
fallserscheinungen yom Mark aus konnten nicht nachgewiesen werden, 
doch muss die theoretische Moglichkeit durchaus offen gelassen wer¬ 
den, dass ein von den Meningen ausgehender proliferierender syphi- 
litischer (gummoser?) Prozess neben den hinteren Wurzeln auch eine 
Markpartie alteriert hatte; auf alle Falle lag der Schwerpunkt fur 
die Reflexstorung in der Erkrankung des zentripetalen Schenkels. 

D. Sitz der Storung im motorisch-sensiblen Schenkel. 

8 . Wlozlow W., 19 Jahre alt, wurde durch die Polizei in die stadt. 
Irrenanstalt ohne Anamnese eingeliefert. Er war in dem Wartesaal eines 
Bahnhofes zusammengebrochen, hatte anfangs fast leblos dagelegen, bei 
angestellten Belebungsversuchen verwirrt gesprochen, so dass or auf die 
Beamten den Eindruck eines Geisteskranken maekte. 

Bei der Einlieferung erweckt der Kranke einen vollkommen teilnahm- 
losen Eindruck, liegt regungslos da, reagiert auf fiussere Reize kauni; 
zu irgendeiner spontanen Bewegung ist er nicht zu bringen. Herztfitig- 
keit sckwach, nach Kampfer etwas besser. Es gelingt, dem Pat. etwas 
Wein und flQssige Host einzufldssen, worauf er in Schlaf verfallt; nach 
dem Schlaf ist er besonnener, bittet um Nahrung und isst reichlich. Der 
Urin ist klar, von einem spezifischen Gewicht 1011, enthalt Spuren Ei- 
weiss (ohne Zylinder), keinen Zucker, jedoch reichlich Aceton und Acet- 
essigsaure. Die Pupillen reagieren prompt bei Lichteinfall und beim 
Blicken zur Seite. 

Am nachsten Tage ist der Kranke vollkommen klar, in Bezug auf 
seine eigene Person gut orientiert, Zeit und Umgebung beurteilt er rich- 
tig, wenn auch mit gewissen Lficken. Er gibt an, dass er vor 4 Tagen 
vbllig mittellos in der Stadt eingetroffen sei, um hier Arbeit zu suchen, 
fand jedoch keine und hatte 4mal 24 Stunden ohne jede Nahrung ver- 
bringen mfissen, nur Wasser hatte er getrunken. Dass er auf den Bahn- 
hof gegangeu, wisse er wohl, vom Bewusstseinsverlust und seiner darauf 
folgenden Transportierung zum Krankenhaus wisse er nichts. Er klagt 
fiber starke stechende Schmerzen in den Beinen und fiber die Unfahig- 
keit dieselben zu bewegen. Die unteren Extremitaten erweisen sich als 
vollkommen paretisch, so wohl in den proximalen als auch den distale n 
Abschnitten. Nervenstamme und Muskeln bei Druck fiusscrst schmerz- 
empfindlich. Sensibilitat nicht gestOrt. 

Patellar- und Achillessehneureflexe gfinzlich erloschen. 
Kein Oppenheim, kein Babinski, kein Fussklonus. Bei der elektrischen 
Untersuchung konnte ein vollkommen normales Verhalten der befallenen 
Nerven und Muskeln nachgewiesen werden. — Ffir den stark reduzierten 
KOrperzustand sprach das deutliche Hervortreten der JochbOgen und der 
Sehnen an den Handrficken, sowie die Schlaffheit der KOrperhaut, die in 
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breiten Fatten, z. 6. an den Banchdecken, abgehoben werden konnte, anch 
war der Kranke im Sinne der Rieger-Dreyfussschen Tabelle for seine 
Grfisse viel zn leicht. 

In den n&chsten Tagen entwickelte der Kranke einen ph&nomenalen 
Appetit. Die vegetativen Funktionen waren dnrcbweg ungestfirt Der Urin 
war and blieb nach wenigen Tagen vOllig normal, Aceton and Acetessig- 
share liessen sich nicht weiter nachweisen. 

Nach 2 Wochen war die Paraparese der nnteren Extremitaten ohne 
eine besondere Therapie so weit zurllckgegangen, dass der Kranke, wean 
aach langsam und mit grosser Schwierigkeit, im Zimmer auf and nieder 
geben konnte. Das Rombergsche Zeichen liess sich deatlich nachweisen. 
Die Sehnenph&nomene nach wie vor nicht hervorzarnfen. Schmer- 
zen, aach bei starkem Druck, konnten nicht mehr in den befallenen Nerven 
und Muskeln nachgewiesen werden. Die Temperatar war seit dem Tage 
der Einlieferung stets eine normale gewesen. 

1 Monat nach der Erkrankang konnte Pat. als vOllig geheilt ent- 
lassen werden. Die Patellar- and Achillessehnenreflexe waren jetzt. 
wenn aach nicht sonderlich lebhaft, deatlich anslbsbar, selbst ohne 
Anwendung besonderer Stellungen und Griffe. 

9. Emilie K. 1 ), 36 Jahre alt, verheiratet seit 12 Jahren, 2 gesunde 
Kinder. 

Die Kranke ist ein schwer nearopathisches Individaum, leidet an 
periodischen Stimmungsschwankungen, die in der Depression vou starken 
Kopfschmerzen begleitet sind. Fftr Lnes bestehen keine Anbaltspunkte, 
der Blutwassermann ist negativ, die hftmatologische Untersuchung ohne 
Befund. Alkoholabusus hat, wie dieses auch durck Zeugenaussagen veri- 
fiziert wurde, nicht stattgefunden. Die Kranke war gravid geworden, and 
im zweiten Schwangerschaftsmonat stellte sich eine starke Hyperemesis 
ein, die jeder therapeutischen Bemtthung trotzte. Von einem Gynakologen 
wurde ein kOnstlicher Abort eingeleitet, worauf das Erbrechen sofort 
sistierte. 2 Wochen ffihlte sie sich nun gut, bis unter gastrischen Be- 
schwerden ein schwerer Krankheitszustand einsetzte, welcher zur sofortigen 
Aufnahme in eine Klinik ffihrte. Die Kranke machte einen schwer ver- 
fallenen Eindruck, klagte fiber ein Mattigkeitsgeffihl and Schmerzen 
am ganzen Kfirper. Die Temperatur war nicht erhOht, der Pals schwacb, 
aussetzend, so dass sofort mit der Darreichung herztonisierender Mittel 
begonnen werden musste. Pupillen mittelweit, von normaler Reaktion auf 
Lichteinfall, Fundus ohne pathologischen Befund. Keine Halbseitigkeits- 
erscheinungen bei der ueurologischen Untersuchung. Sehnenreflexe an 
den unteren Extremitaten normal. Kein Fussklonus, kein Oppen- 
heim und kein Babinski. Der Urin enthalt minimale Spuren von Eiweiss. 
rcichlich Aceton, sonst keine pathologischen Bestandteile. 

Der Zustand der Pat. verschlimmerte sich von Tag zu Tag, das bis 
dahin vollig freie Seusorium trQbte sich, sie verlor die Orientierung sowohl 
in Bezug auf Raum und Zeit, als auch in Bezug auf ihre eigene Person. 


1) Diese Kranke ist bereits nnderer Erscheinungen wegen erwahnt in: 
H. Siebert, Einige Bemerkungen fiber die allgemeiuen Neurosen. Monatsschr. 
f. Psych. XXXV. Heft 4, S. 402. 
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Daza gesellten sich lebhafte akustische and visaelle Sinnestauschungen, 
dabei eine starke motorische Agitation. Aaf Fragen erhielt man nnr 
kurze unzutreffende Antworten. Die Nahrungsaufnahme war sparlicli, 
auch erbrach die Kranke nach einigen Tagen schwererer Krankheitsdauer 
sofort alles Genossene. Dieser Zustand hielt in der oben geschilderten 
Weise etwa 1 Woche an, dann trat ganz langsam und allmahlich Besse- 
rung ein. Das Sensorium wurde freier, die Orientierung begann sich ein- 
zastellen, and die Sinnestauschungen schwanden. Die Erinnerung far die 
Zeit der schwersten Krankheitserscheinungen war nur snmmarisch vor- 
handen, auch bestand jetzt bei deutlich vorhandenem KrankheitsgefObl 
and Bewasstsein eine sehr mangelhafte - Krankheitseinsicht. Die Herz- 
tatigkeit zeigte jetzt eine vdllige Restitutio ad integrum. Ira Urin warcn, 
abgesehen von minimalen Eiweissspuren, keine weiteren pathologischen 
Elemente gefunden worden. Der Blutdruck war niclit erhOht. 

Neu waren am Krankheitsbilde jetzt, wo die psychischen Funktionen 
wieder ihr normales Geprftge angenommen hatten, starke schmerzhafte 
Sensationen and eine motorische Schw&clie an den nnteren Extremitaten. 
Bei Druck erwiesen sich als schmerzempfindlich alle grOsseren Nerven- 
st&mme (Cruralis, Tibialis, Peroneus) and einzelne Muskelgruppen (Quadri¬ 
ceps femoris, Wadenmuskeln). Die Sensibilitat an beiden Extremitaten 
vorne bis etwa zur Leistengegend, an der Rflckseite bis zum Gesttss diffus 
hcrabgesetzt. Stark herabgesetzt war gleichfalls die motorische Kraft, die 
sparlichen Bewegungen, wie Adduzieren und Flektieren der Oberschenkel, 
konnten nur mit grosser Mahe ausgeftthrt werden; die distalen Muskel- 
gebiete waren total unbeweglich bei jeder Willensanstrengung. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe zeigten sich jetzt 
als total erloschen. Kein Oppenheim, kein Babinski. Das elektrische 
Verhalten der affizierten Nerven und Muskeln war im Laufe der ersteu 
Tage ein vollkommen normales, dann trat innerhalb der zweiten Woche 
eine quantitative Abnahme in den Muskeln beider unteren Extremitaten 
ein, und im linken Peroneusgebiet kam es zu deutlicher Entartungs- 
reaktion. Es atrophierten symmetrisch die Unterschenkclstrecker und die 
Wadenmuskeln. Die Oberschenkeladduktoren hoben sich deutlich von den 
eingefallenen Partien ab. Auch die linke Peronealmuskulatur zeigte eine 
recht bedeutende Volumabuabme, die rcchte Seite war gerade im Peroneal- 
gebiet relativ wenig befallen. — Blasen- oder irgendwelche beachtenswerte 
Darmstorungen waren nie beobachtet worden. Die oberen Extremitaten 
sowie die Thoraxpartien wiesen keine StOrungen auf. Die Hirnnerven 
und Pupillen zeigten ein durchweg normales Verhalten. 

Therapeutisch wurde in erster Linie der galvanische Strom ange- 
wandt und das mit sichtlich gutem Erfolge. Strychnininjektionen vertrug 
die Pat. schlecht., und wurden dieselben nach einigen Versuchen eingestellt. 
Nach ca. zwei Monaten hatte sich die grobe Muskclkraft der befallenen 
Extremitaten gut rekonstituiert, doch blieb ein grosser Grad von Ataxie 
deutlich bestehen (stets positiver Romberg), trotz sonstiger cvidenter 
Fortschritte. Die Muskulatur erstarkte, elektrisch hatte die Entartungs- 
reaktion im linken Peronealgebiet einer quantitativen Erregbarkeitsherab- 
setzung Platz gemacht; eine solche bestand in alien anderen affizierten 
Gebieten. Von da ab blieb der Zustand stationkr. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe liessen sich trotz der 
allgemeinen Besserung sonstiger lokaler Erscheinungen nicht auslOsen. 
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Nach einem weiteren Monat, in dessen Verlauf der nearologiscbe Be- 
fund beine Verandernng aufwies, babe ich die Kranke ans den Augen 
verloren. — 

Fall 8 und 9 baben entschieden eine verwandte Atiologie for 
ihre Polyneuritis aufzuweisen. Es scbeint doch einwandfrei eine 
durcb Inanition bzw. durch Erschbpfung bedingte Kachexie die Basis 
fiir die schwere Alteration des peripheren Nervengewebes gelegt zu 
haben. Seige 1 ) bat eine Graviditatspolyneuritis mit Scbwinden der 
Sehnenreflexe auf dem Boden einer durch Hyperemesis bedingten 
Kachexie beschrieben, und Ziehen 2 ) erwahnt eine auf der Basis dys- 
krasischer Natur beruhende Polyneuritis bei Ulcus ventriculi, welche 
ohne Bedenken in Parallele zu den Fallen S und 9 zu bringen ware. 

10. Jahn D., 31 Jahre alt, Maurergeselle, seit 6 Monaten verheiratet 
1 st frflher stets gesund gewesen: von frQhester Jugend auf besteht eine 
doppelseitige Varicocele, die ibn auch vom Militardienst befreit hat. In- 
fektionskrankheiten, auch Lues, stellt er in Abrede. Raucht nicht, trinkt 
sehr selten und dann massig. Eine Wocbe, bevor ich den Pat. zum ersten 
Mai untersuchte, batte er eine Hocbzeit mitgemacht und dabei, ganz gegen 
seine Gewohnheit, viel Schnaps getrunken, sowie Fischkonserven ge- 
gessen. Am Tage darauf ftihlte er sicb schlecht, fieberte leicht (bis 37,6) 
und batte einen starkcn Druck im Leib. Im Laufe der drei n&chsten Tage 
bielt das Fieber an, der Darm war, trotz Ricinusfll, vollkommen obstipiert. 
Am fQnften Tage war die Temperatur normal; jetzt stellten sich in der 
rechten Seite des Unterleibes heftige stechende Schmerzen ein. Die 
Schmerzen „sassen tief innen und warcn anders als gewdhnliche Leib- 
schmerzen“. Dabei batte er das GefQbl, als ob das rechte Bein bis zum 
Knie stets zucke und ganz von selbst d&rnach strebt, an die Bauchdecken 
gezogen zu werden. 

Bei der Aufnabme in die Klinik wurde folgender Status erboben. 
Normale KOrpertemperatur. An der Muskulatur keine sichtbaren Atro- 
phien. Bei Gehversuchen wird ein heftiger Schmerz in der rechten Seite 
empfunden, dabei sind folgende Bewegungen der Extremist erschwert: 
das Beugen des Oberschenkels im Hflftgelenk sowie das Strecken des 
Unterschenkels im Kniegelenk. Der recbtc M. quadriceps ist bei Druck 
sehr schmerzempfindlich. 

Der linke Patellarreflex von normaler Starke, der rechte 
ist im Vergleich zu ihm sichtlich schwacher. Die Achillessebnen- 
reflexe auf beiden Sciten gleich stark, prompt auslOsbar. Die kutane 
Sensibilitat ist am rechten Oberschenkel an der lateralen Flache sowie 
vorne in alien Qualitiiten abgeschwacht, besondcrs was die Schmerz- 
empfindung anbetrifft. Pupillen gleich weit, reagieren prompt bei Licht- 
eitifall und Konvergenz. Fundus ohne Befund. Die Blase ist von normaler 
Funktion. Der Urin enthalt kein Eiweiss, keinen Zucker, nur sehr reich- 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 22. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 22. 
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Hebe Mengen Indican. Die Bauchdecken sehr gespannt, Drnck auf die 
rechte Seite wird als starker Schmerz empfanden. [Vom Chirargen wird 
eine Appendicitis mit vdlliger Sicherbeit aasgesehlossen.] Nach reichlichen 
KaTomelgaben entleert sich sehr fibelriechender Stahl, der jedoch keine 
patbologischen Bestandteile aufweist Die Wassermannsche Reaktion 
im Blot negativ. — 

Die elektrische Untersachang zeigte am recbten M. quadriceps femoris 
eine quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit, jedoch keine Entartungs- 
reaktion. 

Trotz sofort eingeleiteter elektrischer Bebandlung atrophierte der 
rechte M. quadriceps dentlich innerbalb einer weiteren Wocbe, es stellte 
sich Entartungsreaktion ein and der rechte Patellarreflex erlosch 
■vollkommen. Der linke Patellarreflex war gut ausldsbar, ebenso die 
Acbillessehnenreflexe. — Der Urin zeigte bei alien spateren Untersu- 
chungen vollstandig normale Verhaltnisse, dabei keine Spuren von Indican. 
Blase and Mastdarm funktionierten anhaltend ungestdrt. Innerhalb eines 
Monats begann sich unter fortgesetzter Behandlung die Atrophie am rech- 
ten M. quadriceps (der rechte Oberschenkel zeigte im HOhestadium in der 
Mitte eine Differenz von 4 cm im Umfang gegenflber dem linken) zurfick- 
zubilden, die Beweglicbkeit der befallenen Extremitat kehrte zurfick, und 
der Gang des Kranken zeigte keinerlei Abnormitaten. 

Der rechte Patellarreflex war und blieb erloschen bei vflllig 
normalem Verhalten aller Obrigen Sehnenreflexe der unteren 
Extremitaten. 

Nach einem reichlichcm Jahr ist bei einer genauen Untersachang, 
bis auf den fehlenden rechten Kniereflex, am Nervensystem kein 
pathologischer Befund zu erheben. 

11 . Charlotte L., 51 Jahre alt, seit 20 Jahren verheiratet, das ein- 
zige Kind ist an Tuberkulose gestorben. 

Die Eranke leidet an ausgesprochener Cyklothymie, an ihrem Nerven¬ 
system bat sich stets ein vollkommen normaler Status erheben lassen. 
Seit 5 Jahren ist sie klimakterisch, hat seit dieser Zeit unter chronischer 
Obstipation gelitten. Im Anschluss an grobe Diatfebler, z. B. den Genuss 
von kaltem Sekt und reichlicher Mengen Konserven, stellte sich eine 
schwere Gastroenteritis ein. Die piofusen Durchfalle und das hohe 
Fieber (39,3°) reduzierten innerhalb dreier Tage die Eranke sehr stark. 
Nach Abklingen des Prozesses stellte sich, oline dass obstipierende Mittel 
verordnet warden, eine hartnhckige Verstopfung ein. Gleichzeitig traten 
rechts im Unterleib stechende Schmerzen auf, die sich fiber den Ober¬ 
schenkel in seiner Vorder- und Medialflache verbreiterten und ins Enie 
ansstrahlten. Die Temperatur war nicht erhdht. Im Urin, bis auf reich¬ 
lichen Indicangebalt, kein pathologischer Befund. Die Untersuchung des 
Nervensystems zeigte eine deutliche Funktionsherabsetzung der vom rechten 
N. femoralis versorgten Muskeln, dabei keine Sensibilitatsstdrungen. Druck 
auf den Nerv sowie die Muskeln der rechten Quadricepsgruppe wurde als 
lebhafter Schmerz empfunden. 

Der rechte Patellarreflex (im Gegensatz zu frfiher vorgenommenen 
Untersuchungen) nicht auszuldsen, der linke gut ausldsbar. Die 
Fersenphanomene beiderseits in gleicher Starke zu erzielen. 
Eein Fussklonus, kein Oppenheim. 
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Mit Einsetzen der peripheren Nervenaffektion war auch eia gleicfa- 
zeitiges Erldschen des Knieph&nomens einhergegangen. 

Die sensiblen Reizerseheinungen liessen bald nach, and in etwa zwei 
Wocben begannen sich die motorischen Funktionen langsam, ohne eine 
Therapie, zu reparieren. Nacli 6 Wochen konnte das rechte Kniepha- 
noraen, allerdings in abgeschwacbtem MaBe, hervorgernfen werden: 
erst nach 3 Monaten, als von jeglicher Affektion des Nervus femoralis 
nichts mehr nachgewiesen werden konnte, batte der rechte Patellar- 
reflex seine normale Starke wiedererlangt and die Differenz 
gegenOber der linken Seite ansgeglichen. 

Bei Fall 10 und 11 diirfte wohl auch ein analoges atiologisches 
Moment in Frage kommen, und zwar ware die Affektion des Darm- 
traktus fur die Entstehung der Neuritis verantwortlich zu machen. 
Ziehen 1 ) beobachtete bei schweren akuten Darmkatarrhen in S Fallen 
ein Schwinden der Patellarreflexe, von diesen starben 7 bald nach 
dem Verlorengehen des Reflexes. In den oben erwahnten Beobaeh- 
tungen konnten doch vom Darm herstammende toxische Stoffe die 
Entziindung der Nerven hervorgerufen haben, besonders wo der Ge- 
nuss von Fischkonserven stattgefunden hatte. 

12. Seraphim T., 48 Jahre alt, TaglGhner aus Enisseisk in Sibirien. 

Pat beabsichtigte als Emigrant nach Amerika zu reisen, doch warde 
ihm vom beamteten Arzt wegen „Tabes“ der Konsens fQr die Fahrt ver- 
weigert. Starker Alkoholist bis vor etwa 3 Monaten. Nach eigener An- 
gabe keine Lues. Yor ca. 10 Jahren hat der Kranke beim Arbeiten mit 
Roheis bei einer Aussentemperatnr von etwa — 30° sich eine Affektion 
der unteren Extremit&ten zugezogen and wurde in einem Krankenhause 
seiner Heimat behandelt. Die damalige Diagnose war nach einem vom 
Pat. vorgewiesenen Zeugnis auf „Muskelrheumatismus“ gestellt worden. 
Beiderseits hatten damals starke Schmerzen in den Beinen eingesetzt, be¬ 
sonders stark in der Hftftbeuge, auch konnte er lftngere Zeit hindurch die 
unteren Extremit&ten mangelhaft bewegen. Die akuten Erscheinangen 
liessen in etwa 2 Wochen nach, doch hat der Kranke seit der Zeit ein 
nnverkennbares Schw&chegefQhl in den Beinen. Als besondere Eigentam- 
lichkeit schildert er den Umstand, dass beim Emporsteigen einer Treppe 
die Extremitaten ihm bedeutend grOssere Schwierigkeiten bereiten, ah 
beim Hinabsteigen, wie ttberhaupt die Beugebewegungen der Oberschenkel 
sehr erscbwert und nur mit grosser Anstrengung auszufQhren seien. 

Beim Betrachten der unteren Extremit&ten imponiert auf beiden Seiten 
eine Hypoplasie der Unterschenkelstrecker (M. extensor femoris quadriceps). 
Die Adduktoren erscheinen im Verh&ltnis zu den neben ihnen liegendeu 
stark eingesunkenen Extensoren direkt hypertrophisch. Die Qbrige Mns- 
knlatur an den unteren Extremit&ten, insbesondere an den Unter- 
schenkeln, f&llt durch nichts Abnormes in die Augen. Die Be- 
wegungen der unteren Extremit&ten werden gut und ungehindert 
ausgefQhrt, nur das Strecken der Unterschenkel sowie das Heben der 


1 ) Psychiatric. 1911, S. 201. 
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Oberschenkel ist erschwert. Der letztere Defekt erkl&rt auch zwanglos 
die vom Kranken gemachte Angabe hinsichtlich der 8chwierigkeit beim 
Emporsteigen der Treppe. Von Ataxie besteht keine Spar. Romberg 
negativ. Die Nervenstftmme und die Muskeln, auch die hypoplastischen 
Extensorengruppen an den Oberschenkeln weisen keinerlei Schmerzempfin- 
dung bei Berdhrung auf. 

Die Patellarreflexe fehlen auf beiden Seiten. 

Die Achillessehnenreflexe lassen sich prompt in gleicher 
Stftrke auslOsen. 

Kein Babinski, kein Oppenheim. Sohlenreflex nach unten. Hervor- 
stechende SensibilitatsstOrungen fehlen am ganzen Kdrper, bloss an der 
vorderen und medialen Flache der Oberschenkel besteht eine Herabsetzung 
der Teraperaturqualitatenempfindung. Es lassen sich bei wiederholt vor- 
genommenen PrOfungen keine anasthetischen Zonen am Rumpf und anderen 
Partien nachweisen. Bauchdeckenreflexe normal. Blasen- und DarmstOrun- 
gen fehlen. Pupillen gleich weit, reagieren prompt auf Lichteinfall und 
bei Konvergenz der Sehachsen. Augenspiegelbefund o. B. 

Die elektrische Untersuchung der gesamten Beinmuskulatur ergibt 
eine sehr starke quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit aller der von 
den Nervi femorales versorgten Muskeln sowohl bei direkter Reizung, als 
auch bei der Reizung vom Nerven aus. Eine qualitative Veranderung 
des elektrischen Verhaltens im Sinne einer Entartungsreaktion lasst sich 
nicht nachweisen. Alle Ubrigen Nerven und Muskeln reagieren normal. 

Blut- und Liquoruntersuchungen sind hier nicht angestellt wor- 
den. Der klinische Befund gestattete mit vollkommener Sicherheit 
eine Tabes dorsalis auszuscbliessen, dafur aber eine unter Residual- 
symptomen abgelaufene doppelseitige Cruralneuritis anzuneh- 
men. Die an und fur sich sehr komplizierte Frage der Erkaltung 1 ) 
im eigentlichen Sinne des Wortes diirfte wohl in diesem speziellen 
Falle im Hinblick auf die klimatischen Verhaltnisse nicht ohne wei- 
teres negierend beantwortet werden. 

13. David W., 41 Jahre alt, verheiratet, 2 Kinder. War venerisch 
nie krank. Seit ca. 15 Jahren starker Alkoholiker. 

Wird unter dem Bilde des Delirium tremens in die stadtische Irren- 
anstalt eingeliefert. Starke motorische Erregung, deutlicher Tremor, Ei- 
weiss im Ham, erhOhte Temperatur (jedocli keine nachweisbare Pneumonic), 
lebhafte Sinnestauschungen, die sich gut suggerieren lassen; liest vom 
leeren Blatt (Reichardtscher Versuch). 

Pupillen gleich weit, reagieren prompt auf Lichteinfall und bei Kon¬ 
vergenz. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe gut auslflsbar. Keine 
InnervationsstOrungen oder Anzeichen einer RQckenmarksaffektion, auch 
lassen sich keinerlei neuritische Erscheinungen nachweisen. 

Das Delirium nahm einen protrahierten Verlauf. Vom 5. Tage an 
stellte sich eine deutliche Herzinsuffizienz ein, so dass der Kranke unter 


1 ) H. Siebert, Uber Neuritis. St. Petersb. med. Zeitschr. 1913, Nr. 24. 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheiikunde. Bd. 51 • 29 
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starke Kampferbehandlung gesetzt warde. Langsam and schleichend 
stellte sich nan eine Polyneuritis an den anteren ExtremitAten ein, wobei 
scheinbar die schmerzhaften Sensationen ira Sinne optischer Hallazinationen 
verarbeitet warden. Die Maskeln and Nerven waren stark druckempiind- 
licb. Eine Parese der befallenen Abschnitte bestand nur unvollkommen. 

Am 10. Tage des Delirs konnten die SehnenphAnomene an den 
anteren ExtremitAten als erloschen bezeichnet werden. Am 14.Tage 
trat der kritische Schlaf ein, doch war das Sensorinm noch einige Zeit 
darnach leicht getrtlbt, obgleich SinnestAuschungen nicht mehr bestanden. 

Wegen jetzt nachgewiesener Herzdilatation and -hypertrophie warde 
der Pat. der internen Abteilung des Krankenhauses Qberwiesen and habe 
ich ihn nor noch gelegentlich antersuchen kOnnen. Die paretischen Er* 
scheinungen schwanden langsam in etwa 2 Monaten. 

Nach einem halben Jahr ging der Kranke vOllig onbehindert, neu- 
ritische ZastAnde liessen sich in kaam nennenswerter Form (Schmerz- 
haftigkeit bei Druck auf die Mm. gastrocnemii) nachweisen. Die Fnnktion 
der ExtremitAtenmaskeln vollzog sich angestftrt, Paresen waren nicht nach- 
weisbar, immerhin liessen sich Patellar- and Achillessehnenreflexe 
nicht anslOsen. 

14. Rudolf P., 32 Jahre alt, lebt im Konkubinat, hat keine Be 
schAftigung. Vor 6 Jahren zum ersten Mai wegen Delirium tremens in 
der Anstalt. Yerliess das Krankenhaas nach 5 Tagen gesund. Am Ner¬ 
ven system war damals kein pathologischer Befund erhoben 
worden. Seit der Zeit hat der Pat. in noch stArkerera MaBe Alkohol- 
missbrauch getrieben. Uber Infektionskrankheiten ist nichts bekannt, ins- 
besondere Aber Lues. Erkrankte jetzt pldtzlich mit Schlaflosigkeit, Un¬ 
robe, sah Teufel, Mause, Schatten, horte Kanonendonner, verlangte daranf 
selbst zur Anstalt gebracht zu werden. 

In der Anstalt prAsentiert sich das typische Bild des alkoholischen 
Zitterdeliriums, der Kranke hat optische and akastische Hallazinationen 
and Ulusionen, Reichardtscher Versuch positiv. Im Urin kein Eiweiss, 
Temperatur nicht erhoht. 

Alle Refiexe in Ordnang, die Sehnenreflexe angestdrt 

Dieses Delirium nahm einen auffallend protrahierten Verlauf, es 
dauerte bis zum definitiven Eintritt der Heilung 24 Tage. Starke nar- 
kotische Mittel hatten wohl for kurze Zeit einen schlaf&hnlichen Zastand 
herbeigefQhrt, worauf aber sofort nach dem Erwachen das Delirium mit 
erneuter IntensitAt einsetzte. 1 ) Ohne Temperatursteigerungen stellte sich 
am 20. Tage des Delirs eine auf neuritischer Grundlage entstandene Pa- 
raplegie der unteren ExtremitAten ein. Maskeln and Nerven waren 
Ausserst druckempfindlich, die Blase ungestOrt. Die Patellar- und 
Achillessehnenreflexe nicht auszuldsen. Kein Fussklonas, kein 
Babinski. Es sei erwAbnt, dass klinisch keine Pneumonie nachgewiesen 
werden konnte, rOntgenologisch war der Pat. nicht untersacht worden. 

Nach Abklingen des Delirs nach dem kritischen Schlaf warde eine ge- 
naue Untersuchung erst mdglich. Psychisch war kein grob nachweisbarer 
Defekt zu eruieren, besonders Hess sich keine StOrang der MerkfAhigkeit 


1) Vgl. Wernicke, Grundris9 der Psychiatric. S. 281. 
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Oder ein ahnliches Kriterium der Korsakowschen Psychose nachweisen. 
Neurologisch konnte eine schwere Polyneuritis mit sehlaffer L&hmnng, 
Atrophie der befallenen Muskeln, fehlenden Sehnenreflexen und 
diffusen An&sthesien nacbgewiesen werden. Elektrisch deutliche Ent- 
artungsreaktion der affizierten Moskeln. Steben konnte der Pat. ebenso 
wenig wie gehen, da sichtlich die oberen Femoralisftste vom neoritischen 
Prozess befallen waren. 

Der Zostand hat sich gebessert, doch war der Pat erst nach Mo- 
naten imstande zu geben. Die Sebnenreflexe kehrten langsam 
wieder, konnten jedoch als abgeschwftcht bezeichnet werden. 1 ) 

Die Erankenbeobachtongen 13 and 14 sind durch ihren prota- 
bierten Verlauf charakterisiert, und diesem Yerlauf entspricht auch 
das Schwinden der Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten, wie 
es yon Schroeder 2 ) hervorgehoben wird. Nach seinen Ausfiihrun- 
gen sind leichte neuritische Erscheinungen wahrend des alkohobschen 
Delirs fast immer vorhanden, besonders an den unteren Extremitaten, 


1) Anmerknng. Nicht ganz hierhergeb&rig echeint folgender Fall zo sein, 
da hier prinzipiell keine Tabeskranken Erwahnung fanden, and bei dem za 
erwahnenden Pat. von mir die Diagnose auf Tabes dorsalis gestellt wurde. 
Die von Schroeder (Intoxikationspsychosen S. 299) erwahnten differential* 
diagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber der Kombination von Paralyse and 
Tabes mit Delirium tremens, bezw. letzterem mit Polyneuritis und eventuelle 
noch weiter gehende Komplikationen recbtfertigt allerdings eine kurze Be- 
scbreibung. Ottomar R., 36jahriger lediger Fuhrknecht, starker Potator, Lues 
vor 6 Jahren in Form eines Ulcus durum, das nur mit Sublimatkompressen 
behandelt wurde. Weder Jod, noch irgend ein antisyphilitisches Mittel ist ge- 
braucht worden. In der Anstalt wegen typiscben mittelstarken Deliriums. Nach 
7 Tagen Krankenhausbehandlung kritischer Schlaf. Spater freies Sensorium, 
ungetrubte Intelligenz. Pupillen miotisch, Argyll-Robcrtson. Patellar-.und 
Achillessehnenreflexe nicht auslosbar. Sensibilitat im allgemeinen 
ungestdrt, nnr besteht diffuse Analgesie der Haut, ohne die imteren Extremi¬ 
taten irgend mehr zu beteiligen. Keine Hitzigschen Zonen, keine Krisen, 
keine Blasenstorung. An den oberen Extremitaten bestand eine starke Schmerz- 
empfindlichkeit bei Druck auf die Nervenstiimme und in den Sulcus bicipitalis. 
(Kein Biernackisches Symptom.) Atrophien und Atoxie fehlten. Romberg 
angedeutet. Blutwassermann negativ. Bei der Lumbalpunktion fliesst klarer 
Liquor bei ausserst geringem Druck ab. Die Nonnesche Reaktion in beiden 
Phasen negativ, Pleocytose 0 . Die Wassermannsche Reaktion im Liquor 
konnte nicht ausgefuhrt werden, wodurch leider die Befunde unvollkommen 
bleiben. An den oberen Extremitaten konnten deutlich polyneuritische Er¬ 
scheinungen nachgewiesen werden, an den unteren fehlten die Kriterien fOr 
dieselben, wobei es nicht ausgeschlossen ist, dass der tabische Prozess (denn 
ein eolcher wurde hier angenommen) eine Analgesie der tiefer gelegenen Ge- 
websteile im Gefolge hatte und die Symptome der neuritischen Reizzustande 
auf sensiblem Gebiet verschleierte. 

2 ) Intoxikationspsychosen. S. 232. 
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wahrend die schweren polyneuritisehen Symptome, wie periphere 
Lahmungen, Anasthesien, deutliche Herabsetzung bzw. Fehlen der 
Sehnenreflexe im allgemeinen als ein prognostisch ungiinstiges Zeichen 
gelten, die sich in der Regel nur bei protahiertem Verlauf oder in 
die chronische Form ubergehendem Delirium finden. — Unter weit 
iiber 200 Fallen von Delirium tremens habe ich in den letzten Jahren, 
ausser diesen beiden Fallen, kein Schwinden der Sehnenphanomene 
nachweisen konnen. 

15. Walter W., 43 Jahre alt, lediger Seemann. Der Kranke lebt 
im Konkubinat, die husseren Verhaltnisse sind so drOckend und dabei 
kompliziert, dass sogar eine genaue Anamnese nicht zu erheben ist. Lues 
stellt er in Abrede, hat eine Gonorrhoe durchgemacht. Sehr starker Al- 
koholist bis vor 3 Monaten; seit dieser Zeit besteht ein schwerer „Rheu- 
matismus" der Beine, das Gehen ist so erschwert, dass der Patient nicht 
mehr vora Bett aufgestanden ist. Blasen- und Mastdarrastorungen sind 
nicht beobachtet worden. In psychischer Hinsicht hat die Umgebung 
nichts Abnorraes wahrgenommen. 

Bei der objektiven Untersuchung fand ich eine prompte Licht- und 
Konvergenzreaktion der mittelweiten, gleichen Pupillen, einen normalen 
Augenhintergrund. Die oberen Extremitaten kOnnen vollkommen frei be- 
wegt werden, es gelingen ohne Anstrengung solche Handlungen, wie Ein- 
ziehen eines Fadens in ein Ohr, Nlihen eines Segeltuchs usw. Atrophien 
der Handmuskeln lassen sich nicht nachweisen. Druck auf den Nervus 
radialis und in den Sulcus bicipitalis wird sehr schmerzhaft empfunden. 
An den unteren Extremitaten besteht eine deutliche ataktisch-paretisclie 
Bewegungsstbrung. Die grobe Kraft ist stark herabgesetzt, nur mit grosser 
Mtlhe konnen die einzelnen Muskelgebiete in Bewegung gesetzt werden. 
und dabei tritt sofort eine ausgesprochene Koordinationsstdrung zutage. 
Selbstandiges Gehen total unmoglich, Stehen auch nur bei Anstfitzen mog- 
lich. Die Quadriceps- und Wadcnmuskulatur ist schon bei dem leisesten 
Druck sehr schmerzempfindlich. Bis an die Bauchdecken hinauf besteht 
eine hochgradige Hyperalgesie, sonst lassen sich keine Stbrungen der 
kutanen Sensibilitut nachweisen; das Lagegeffthl an den unteren Extremi¬ 
taten weist recht ausgesprocliene Defekte auf. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind nicht auslos- 
bar, desgleichen fehlen die Bauchdecken-, Kremaster- und Sohlenreflexe. Kein 
Oppenheiin, kein Babinski, kein J'ussklonus. Eine Atrophie oder Yolum- 
differenz an den Extremititten war nicht vorhanden. Nervi femorales, 
peronei und tibiales. sowie die von ilinen versorgten Muskeln reagierten bei 
direktem Keiz in quantitativ herabgesetzter Weise auf den elektrischen 
Strom. 

Psvchisch konntc eigentlich kein pathologischer Befund erhoben wer¬ 
den, insbesondere keine Storung der Merkfahigkeit oder ttberhaupt irgend- 
vvelche far einen Korsakowschcn Symptomenkomplex charakteristisclie 
Anzeichen. 

Trotzdem es sich hier siclier um eine Polyneuritis alkoholica 
(Pseudotabes) haudelte, wurde noch eine genaue Blut-und Liquor- 
uutersuchung vorgenommen, um eine Tabes dorsalis auszuschliessen. 
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Die vier Reaktionen erwiesen sich als vOllig negativ. 

Knrz sei noch die Katamnese erw&hnt: Nach etwa 6 Monaten rela- 
tiver Besserung, im Laufe derer aoch kein Alkobol konsumiert worden 
•war (?), setzte ein neuer Schub von schwerer Neuritis ein; in einigen 
Tagen atrophierten nun auf beiden Seiten die Muskeln der Waden- und 
Peronealgebiete, sowie am linken Arm die vom Radialis versorgten Mus¬ 
keln. Es bestanden dabei schwere Schmerzen. Psychisch entwickelte sich 
jetzt ein typisches Bild der Korsakowschen Psychose mit StOrungen der 
Merkfkhigkeit, Konfabulationen usw. bei gut erhaltcnem Gedilchtnis fQr die 
frtthere Zeit. 

16. Gustav E., 41j&hriger lediger Bauernwirt. Kein Alkoholist, hat 
nie dem Einfluss einer toxischen oder infektidsen Noxe unterlegen. Keine 
Lues. 

Seit 18 Jahren hat sich bei dem Kranken langsam und schleichend, 
aber unaufhaltsam progredierend in den unteren Extremit&ten vornehm- 
lich, aber auch in den oberen ein Schwachezustand entwickelt, der gleich- 
zeitig mit einer Abmagerung der Muskulatur an Untersclienkeln und 
Vorderarmen einherging. Zu grOsseren Arbeiten ist er unfahig, kann 
jedoch noch nach seinem Betriebe schauen und, auf einen Stock gesttttzt, 
einige Kilometer zu Fuss gehen. Seit einigen Monaten sind stechende 
Magenschmerzen aufgetreten, nach den Mahlzeiten zuweilen Erbrechen, 
schwere Kost steigerte die gastrischen Beschwerden. 

Der Kranke bietet bei der Exploration das typische Bild der neu- 
ralen progressiven Muskelatrophie dar (Typus Charcot-Marie). 
Erwahnt sei, dass nach eigener Angabe in der Familie kein ahnlicher Fall 
vorgekommen sein soil. Besonders stark sind der Atrophie anheimgefallen 
die Peronealmuskeln beiderseits, es ttberwiegt so weit die Funktion der 
Fuss- und Zehenbeuger, dass sich ein typischer, stark ankylosierter Kluiup- 
fuss gebildet hat. Neben den Vorderarmmuskeln sind der Atrophie ver- 
fallen die Interossei, sowie die Daumen- und Kleintingcrmuskeln der oberen 
Extremitaten. Auch die Quadricepsmuskulatur an den unteren Extremi- 
taten zeigt eine geringe Atrophie, jedoch ist die Funktionsttichtigkeit 
dieser Bezirke kaum herabgesetzt. In alien befallenen Absclinitten be- 
steht unvollkommene Entartungsreaktion. Die SensibilitiU in keiner Hin- 
sicht gestort. Blase und Darm funktionieren tadellos. 

Die Pupillen von prompter Reaktion bei Lichteinfall und Konvergenz. 

Die Patellar- und Achillessehuenreflexe beiderseits vollig 
aufgehoben. 

Kein Fussklonus, kein Oppenheim, kein Babinski. 

Im Stuhl wird okkultes Blut mittels der Guajakprobe nachgewiesen. 
Im Magensaft findet sich eine Gesamtaziditat von 92 bei reiehlieher An- 
wesenheit freier Salzsikure. 

Es wurde bei dem Kranken ein Ulcus ventriculi festgestellt und auf 
der interncn Abteilung eines Krankenhauses eine systematische Ulcuskur 
eingeleitet, welche in kurzer Zeit auch alle gastrischen Beschwerden zum 
Schwinden brachte. 

Hier batten die fehlenden Schnenreflexe gemeinsam mit den gastri¬ 
schen Beschwerden. wie Schmerzen und Erbrechen, den untersuchenden 
Arzt zur Diagnose Tabes vcrleitet, wobei ihm aber die Muskelatrophien 
und das Fehlen jeglicher Sensibilitatsstorungen entgangen wareu. 
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Wenn auch nicht ganz zum Thema gehorig, gotten zum Schluss 
noch drei Krankenbeobacbtungen Erwahnung finden, indem bei ihnen 
es nicht sicher erscheint, ob die Sebnenreflexe der unteren Extremi- 
taten infolge eines krankhaften Prozesses verschwunden waren oder 
ob sie iiberhaupt nie auslosbar waren. Das sog. kongenitale Feblen 
der Patellar- bzw. der Sebnenreflexe 1 ) gilt aUgemein als eine so sel- 
tene Erscheinung, dass ein jeder, unter Umstanden in diese kliniscbe 
Rubrik gehorige, Fall der Erwahnung bedarf. 

E. Scheinbar angeborener Reflexmangel: 

17. Emma S., 82 Jahre alt, lediges Bauernm&dchen, klagt seit lin¬ 
gerer Zeit fiber ein Geffihl von Schwfiche in den Extremit&ten, ermfidet 
leicht beim Gehen. Keine Blasen- oder Mastdarmbeschwerden. Von frfi- 
heren Erankheiten ist nichts bekannt, fiber eine lnetiscbe Infektion lfisst 
sich nicbts in Erfahrnng bringen. Was Heredit&t anbetrifft, so wird von 
der Kranken nor angegeben, dass ihr Vater an „Schlaganf&llen“ ge- 
storben ist. 

Die Mnsknlatnr der Extremitaten weist keinerlei Spasmen oder Atro- 
phien auf, die Bewegungen werden mit voller Koordination absolnt prompt 
ansgeffihrt. Eein Romberg. Sensibilit&tsstbrungen lassen sich nicht nach- 
weisen, sowohl was die Hautsensibilit&t anbetrifft, als anch die tiefen 
Schichten. 

Patellar- and Achillessehnenreflexe lassen sich nicht aus- 
Ibsen. 

Eein Fnssklonus. Links besteht dentlicher Babinski (and Oppen- 
heim), rechts bengt sich die grosse Zehe nach nnten. Die Bauchdecken- 
reflexe fehlen. Pnpillen gleich weit, reagieren prompt bei Lichteinfall and 
Eonvergenz der Sehachsen. Augenhintergrund normal. Eornealreflex deut- 
lich nachweisbar. Eein Nystagmus. 

Blutwassermann negativ. Lumbalpunktion verweigert. [Es sei noch 
bei dieser Gelegenheit erw&hnt, dass bei einer wegen indifferenter Be- 
schwerden vom Gynftkologen vorgenommenen spezial&rztlichen Dnter- 
snchang ein vollkommen intaktes Hymen nachgewiesen wnrde.] 

Im Lanfe von 2 Jahren hat sich eigentlich nichts am Nervenstatns 
der Pat. geindert, weder an den Extremit&ten, noch an den bnlb&ren 
bzw. cerebralen Nerven liess sicb irgendeine nene Affektion nachweisen. 

Die Sebnenreflexe der anteren Extremit&ten blieben, wie bei alien 
frfiheren Untersncbnngen, unaaslbsbar. 

Strengt man in diesem Fall eine Analyse der klinischen Sym- 
ptome an, so erweist sich die Antwort auf die zu stellende Frage, 
angeborenes Fehlen oder Schwinden der Sebnenreflexe, als iiberaus 
schwierig, besonders da auf der linken Seite, neben der bereits er- 
wahnten Sebnenreflexstorung, docb wiederum solche pathologische 

1) M. Reichardt, Heft 7 der Arbeiten aus der psych. Klinik eu Wurz¬ 
burg, 1912, S. 418. — Weimersheimer, Inaug.-Diss. Wurzburg 1906. — 
H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. I. S. 133. 
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Phanomene, wie das Babinskische und Oppenheimsche Zeichen, 
nachweisbar waren. Dieselben sprechen allerdings zu gunsten einer 
spinalen Affektion, obgleicb sich sonst keinerlei Anhaltspunkte 
fiir eine solche fanden. Leider wurde hier die Spinalpanktion ver- 
weigert. Moglicherweise bestand hier doch eine sakrale Form der 
mnltiplen Skierose 1 ), bei welcher ein sklerotischer Herd die Reflex- 
zentren zerstort hatte, doch erscheint in diesem jedenfalls vollig 
nnaufgeklarten Fall eine solche Annahme recht unwahrscheinlich. 

18. Elisa K., 24 Jahre alt, hat keine Beschftftigung. 1st das ein- 
zige Kind ihrer Matter. Bevor die Pat geboren wurde, machte die Matter 
zwei Fehlgeburten im 7. Monat durch. Der Yater starb vor ca. 10 Jahren 
an Tabes dorsalis. 

Die Kranke ist stets gesand gewesen, hat sich von frfthester Jugend 
an vollkommen normal entwickelt. Seit dem 16. Lebensjahr menstruiert. 
Zar Zeit der ersten Konsultation klagte sie fiber Herzklopfen, Schwindel 
and Kopfschmerzen, die sich ira Anschluss an eine schwere psychische 
Erregung (Rfickgangigmachen der Verlobung) eingestellt hatten. 

Bei der objektiven Untersuchung fand ich nan fehlende Patellar- 
und Achillessehnenreflexe. Keine SensibilitfttsstOrungen, -unter be- 
sonderer BerQcksichtigung der anteren Extremitaten. Keine Ataxie, kein 
Romberg, kein Babinski, kein Fassklonus. Sohlenreflexe normal nach un- 
ten, Bauchdeckenreflexe gat nachweisbar. Pupillen gleich weit, von prompter 
Licht- and Konvergenzreaktion, Augenspiegelbefund normal. Blase and 
Mastdarm funktionierten normal. Die Wassermannsche Reaktion im 
Bint negativ. Eine Lumbalpnnktion wurde von den AngehOrigen ver- 
weigert 

Die Pat. wurde ca. 2 l l 2 Jahre ununterbrochen von mir beobachtet, 
bei den vielfach vorgenommenen Untersuchungen wurde stets das vOllige 
Fehlen der Sehnenreflexe konstatiert 

Ein fast analoges Verhalten der Reflex e habe ich nnn in folgen- 
dem Fall beobachtet. 

Id. Anna A., 22jahriges, lediges Kinderm&dchen, einziges Kind ihrer 
Eltern. Der Yater starb vor 7 Jahren in der st&dtischen Irrenanstalt an 
progressiver Paralyse. 

Sie klagt fiber allgemeine Schw&che, ist aber nie ernstlich krank ge¬ 
wesen. Trotz bleichen, „anftmischen“ Aussehens ist der H&moglobin- 
gehalt nach Sahli 78 Proz. An den inneren Organen kein pathologischer 
Befand zu erheben. An der Muskulatur der Extremitaten keine Ataxie, 
keine Atrophien Oder irgendeine BewegungsstOrung nachweisbar. Die 
Sensibilitat in alien ihren Qualitaten ungestdrt Die Pupillen reagieren 
prompt bei Lichteinfall and Konvergenz. Augenhintergrund normal. Kein 
Doppeltsehen. 

Blasen- and MastdarmstOrungen fehlen. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe lassen sich nicht 
auslbsen. 


1) BL Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1913. I. S. 442. 
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Sibbest, Uber das Schwinden der Sehnenreflexe usw. 


Kein Fnssklonus, kein Oppenheim, kein Babinski. 

Wassermann im. Blot negativ, im Liquor (mit Auswertung bis 1.0) 
negativ, Nonnesche Reaktion negativ, Pleocytose 0. 

Auch dieser Fall ist von mir fiber 2 Jahre ununterbrochen beobach- 
tet worden. Die Sehnenreflexe an den unteren Extremitfiten konnten 
nicht hervorgerufen werden. 

Wahrend im Fall 17 doch mit der Moglichkeit eines Reflexver- 
lustes gerechnet werden muss, scheint es in diesen beiden letzten 
Fallen doch obne alien Zweifel sich um eine kongenitale Anlage zu 
bandeln. Dabei fallt einem natiirlich als erstes Moment die meta- 
sypbilitiscbe (tabische bzw. paralytische) Ascendenz in die Angen. 
Wie bei den oben zitierten hydrocepbalen Eranken in der Beobacli- 
tung von Misch die syphilitische Heredidat fiir das Fehlen der 
Sehnenreflexe verantwortlich gemacht werden konnte, glaube icb 
aucb in diesen beiden Fallen, trotz des negativen Blutwassermanns in 
beiden. und des negativen Liquor wassermann s in dem Fall 19, eine 
durch die Syphilis der Erzeuger bedingte Storung im Re- 
flexbogen annehmen zu miissen. 

Zusammenfassend kann icb nun beziiglich dieser 19 Falle 
sagen, dass nicht ein einziger dem anderen gleichkommt, 
dass die atiologischen Faktoren beim Zustandekommen der 
jeweiligen Storungen am zentralen und peripheren Nerveu- 
system desgleichen die denkbar variierendsten waren, wobei 
aber doch, was die Beurteilung der Nervenkrankheit in 
diesen Beobaehtungen anbetrifft, das Schwinden der 
Sehnenreflexe eine so ungemein grosse Bedeutung besitzt, 
dass gerade diese Falle vom Standpunkt der Reflexe aus 
analysiert werden durften. 
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Aus der Hamburgischen Staatsirrenanstalt Langenhorn. (Direktor 

Prof. Dr. Neuberger.) 

fiber einen Fall mnltipler Gehirngeschwttlflte mit Stornngen 
des Vorstellimgs- and Gedankenablaufes. 

Von 

Dr. med. et phil. Ernst Bischoff. 

(Mit 7 Abbildnngen.) 

Die Gehirngeschwiilste lenken deshalb immer wieder die beson- 
dere Aufmerksamkeit dee Arztes and des Forsehers auf sich, weil sie 
bei richtiger Erkenntnis, etwa eines Gummas, einen erfreulichen Er- 
folg versprechen and bei der Moglichkeit eines cbirurgischen Ein- 
griffes eine der glanzendsten Leistungen arztlicher Hilfe darstellen 
konnen. 

Eine ganz eigenartige Stellung nehmen sie in der Pathophysio- 
logie des Handelns ein and bieten so den willkommenen Ober- 
gang zu einer ergiebigen Methode der Physiologic, ein Gebiet, auf 
dem die Arbeiten von Wernicke und Liepmann in der speziellen 
Umgrenzung grundlegend und fruchtbar geworden sind. 

Fur die Pathophysiologie werden zunachst immer diejenigen Falle 
die dankbarsten sein, die eine geschwiilstige Zerstorung nur an einer 
moglichst kleinen und moglichst scharf umscbriebenen Stelle auf- 
weisen, so dass, wie in einem Falle von Reich, etwa die gestorte 
Funktion nur eines Kehlkopfmuskels hiermit in Zusammenhang ge- 
bracht zu werden brauchte. 

Solche Falle sind aber ausserst selten, und die bekannten „Fern- 
wirkungen“ machen auch hier die eindeutige Auffassung der Ursachen- 
reihe wankend. 

Solchen Fallen gegeniiber stehen Erkrankungen, die ein so ver- 
schwommenes Bild bieten, dass die Lokaldiagnose zu einer geradezu 
kiinstlerischen Leistung wird. Nicht selten wird es sich da um die 
Storung nervosen Gewebes an vielen solchen Stellen handeln, die fur 
die physiologische Funktion, etwa des Bewegungsapparates, von Wieli- 
tigkeit sind. 
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Schon bei solchen Fallen zeigt sich oft als weitere Komplikatum 
eine Vereiaigung mit psychischen Symptomen. Und ausser solehen 
Fallen gibt es weitere, bei denen die rein geistigen Storangen so 
sebr im Vordergrund stehen, dass man sie durchaas als eine Psychose 
bei Girntnmor bezeichnen kann. 

Die Falle der beiden letzterwahnten Klassen konnnen zumeist in 
die Behandlung der Irrenanstalt. Zu ihnen gehort anch der im Fol- 
genden bebandelte Fall. — 

Der Diagnose scheinen die Falle besondere Schwierigkeiten zu 
bereiten (Forster). — Oft auch wohl deshalb, weil die Vermutung 
einer Gehimgeschwulst erst recht spat nahegelegt wird und weil sich 
dann der Patient schon in einem Zustand befindet, der aus Mitleid 
die oft muhsamen nnd anstrengenden Untersuchungen anfgeben lasst. 

Da tritt dann gleich deutdch eine auffallende Symptomenreihe 
zutage: die schwierige oder ganz unmogliche Fixierbarkeit des Kran- 
ken und das Symptom einer oft ganz ausserordentlich gesteigerten 
Ermiidbarkeit. — 

Diese beiden letzten Symptome liessen auch im vorliegenden Fade 
die Erhebung eines systematisch angeordneten psychischen oder ner- 
vosen Status nicht angangig erscheinen. 

Die Vermutung einer Gehimgeschwulst war aber friihzeitig auf- 
getreten und nur auf Grand einer sorgfaltigen Untersuchung in wei¬ 
tere Ferae geruckt worden. Der Auszug aus der Krankengeschichte 
ergibt dariiber: 

Der 49j&brige Eaufmann X. (Osterreicher) kam am 22. Oktober 1911 
in die Strafanstalt Fuhlsbottel. Er hatte wegen Betrngs eine Strafe tod 
1 Jahr 9 Monaten Gefangnis zu verbttssen. — Bei der Aufnahme lautete 
das arztliche Gutachten: schwachsichtig. — Bruchanlage rechts. — Akne. 
— Zur leichten Arbeit. — ' 

Das Disziplinarstrafenverzeichnis beginnt am 1. II. 12: 

Am 10. III. 12 lautet der Eintrag: X. wird von Tag zu Tag l&stiger 
mit seinen unberechtigten Antragen und Wttnschen; klingelt um jede 
Kleinigkeit; behauptet heute, dass er keine Magentropfen bekftme, trotz- 
dem er tags vom Arzt eine voile Flasche bekommt. Als ihm hente 
wegen der zu verbQssenden Disziplinarstrafe sein Wunsch, 2 Flaschen Bier 
zu bekommen, nicht erfollt werden konnte, schimpfte er in der Zelle; 
gleich darauf klingelt er wieder, verwies den Aufseher auf die Hausord- 
nung und drolite, zum Rapport gehen zu wollen. Nachdem der Aufseher 
die Zelle verlassen hatte, rasonierte er wieder und bezeichnete die An- 
gaben des Aufsehers als unwahr. 

Am 1. IV. 12 heisst es u. a.: Er hat auch wieder heimliche Schreiben 
angefertigt Er spricht darin von Judengesindel, bezeichnet seinen Anwalt 
als Quatschkopf. 

Am 15. VI. 12 findet sich die letzte Eintragung in der Disziplinar- 
strafenakte: X. unterlasst es nicht, aus dem Zellenfenster zu sehen, trotx 
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wiederholten Verbotes. Um nicht gesehen zu werden, hat er das Beob- 
achtungsglas mit Klosettpapier verklebt 

Am 5. YI. 12 beginnt dann die Krankengeschichte: 

Ins Lazarett Gef. II. Gew. 52 kg. Temp. 37,5; 37,2. Urin: 0. Klagt 
Qber Erbrechen und Durchfall und wird in das Lazarett verlegt. 

15. YI. 12. Noch keine wesentliche Besserung; nachts unrnhig, stOrt 
dnrch sein Anfstehen die anderen. Macht psychopathischen Eindrnck. 
Hat stets ein neues Testament in der Hand, in dem er liest. 

22. VI. 12. X. ist in den letzten Tagen verschiedentlich dnrch wirre 
Reden anfgefallen, auch steht er des Nachts pldtzlich auf and klingelt 
nach dem Heilgehilfen. So anch vorige Nacht. Er forderte den Heilge- 
hilfen auf, ihm Ruhe zu verschaffen, er kOnne sich vor ihm nicht bergen. 

23. VI. 12. Heute bei der Visite deswegen befragt, erzahlt er: „Ella 
war hier und Grete war auch hier. Man sollte hier einen Posten stellen, 
damit man mir nicht immer den toten Buben vor das Bett stellt.“ A.B.: 
Wie denn dies mOglich sei? „Der Heine hat seinen schweren Zinksarg so 
zwischen den Schultern und stellt ihn dann vor mein Bett und legt sich 
hinein. So ein schwerer Sarg mit 4 FQssen, das macht so viel Ger&usch, 
aber bier gebt es noch. In der Zelle auf dem Zementfussboden, da gab 
es immer so einen Skandal u . A. V.: Dass doch nach seinen gestrigen An- 
gaben seine Brant Grete und seine Tochter Ella in Mttnchen seien, also 
deshalb heute nacht nicht hier gewesen sein kdnnten. „Ich habe sie ge¬ 
sehen und habe mit ihnen gesprochen und auch ihre Stimmen gehdrt . .. 
Ich weiss selbst nicht, wie das ist. Der Junge h&tte den Sarg selbst ge- 
tragen und ,er ( (nach seiner Angabe also Herr Yikar) habe ihm gesagt, 
er, X., wQrde nicht eher zur Ruhe kommen, bis er das Kind richtig be- 
erdigt hatte, also nach kath. Ritas, es sei in Wien nach protestantischem 
Ritus begraben worden. H. ihm erschiene. A. B.: Seit wann denn? „Seit 
1906, seit der Heine tot ist“. A. B.: Vor wem er sich heute nacht nicht 
hfttte bergen kOnnen, so dass er den Heilgehilfen rufen musste? „Vor 
dem Assessor, der wollte mir mein Geld wegnehmen. Cfberhaupt ist da 
noch so manches, was zu bereden ware. Der Oberinspektor ist ein 
grosser Schuft." 

24. VI. 12. Erzahlt auch heute: „Der Heini ist die Nacht wieder 
dagewesen" und wiederholt im allgemeinen das, was er gestern erzahlte. 

25. VI. 12. Hat heute nacht das Bett, die Erde und sich selbst be- 
schmutzt. Wtthlte mit den Handen in den Exkrementen und beschmierte 
sich damit. Aussert, er werde das die nachste Nacht wieder machen. 

26. VI. 12. Beginnt heute bei der Visite Folgendes zu erzahlen: „Ich 
kann doch die Ella nicht wieder gehen lassen nach dem Burschen. A. B.: 
Wer dieser Bursche sei. „Der da draussen." A. V.: Warum er so wenig 
in seinem Lebenslaufe geschrieben habe: „Wenn ich mich an die Wahr- 
heit halte, schreibe ich nicht mehr." Entschuldigt sein gestriges Verhalten 
mit den Worten: Ich habe es nur gesagt, weil das Ganze nur eine Hexerei 
war, die sich darin bekundete, dass der junge Mann (der Mitgefangene) 
mir alles abstreitet, und dies einem alten Osterreichischen Offizier. Also 
meinen Worten wird einfach nicht geglaubt“. Dann auf Befragen, ob 
wieder jemand dagewesen sei: „Sie war da und der Heini war auch wieder 
da, und wie das knirschte mit den R&dern. Ella war auch hier in diesem 
Lokal. Sie hat mich gefragt: „Wie kommst du da herein, was machst 
du da?“ 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



418 


Bischoff 


Digitized by 


28. VI. 12. Liegt seit heute morgen mit geschlossenen Angen and 
antwortet nicht auf Fragen. Elagt viel fiber Kopfschmerzen. 

29. VI. 12. Auf Vorhalt seines gestrigen Verhaltens meint er, sich 
in einem Znstand der Apatbie befunden zu haben, dieses sei ein Znst&nd, 
in dem man nicht gern rede. Vorgestern nacht und gestern am Tage 
Erbrechen. Lag dann mit geschlossenen Augen wie ein Schlafender da 
und fiusserte bis beute vormittag kein Wort. Auch auf Anrede rea- 
giert er nicht. — Nahrungsaufnahme: 0. Lftsst den Urin unter sich. 
Aussert heute plOtzlich: „\Venn ich doch nur der Ella schreiben dfirfte.“ 
Die Untersuchung der Reflexe ergibt: Patellarreflex in normaler Breite 
vorhanden, desgleichen Sehnenreflexe oben. Kein Babinski. Bauch- 
deckenreflexe nicht deutlich. Kremasterreflexe normaler Breite, kein Rom¬ 
berg. Sensibilitat o. p. B. Auffallend starke Schwilsterung der Haul. — 
Es soli vom Augenarzt der Augenhintergrund gespiegelt werden. Pupillen 
gleich, Lichtreaktion und Kornealreflexe -f-. Halt den Kopf nach hinten 
gebeugt, klagt darfiber, er kQnne ihn nicht drehen. Gang taumelnd, nacb 
links fallend, macht den Eindruck, als stiege er auf einen Berg. Klagt 
viel fiber Kopfschmerzen, die er im Stirnhirn lokalisiert. 

1. VII. 12. Heute ausserlich freier. Auf Befragen, in welchem Jahre 
wir uns befinden, gibt er 1902 resp. 1903 an; ist auf Vorhalt nicht im- 
stande, sich zu orientieren, weiss auch nicht, in welchem Monat wir uns 
befinden. Glaubt sich a. B. im Zuchthaus. — Hat sich in der Nacht mit 
Stuhlgang beschmutzt und berichtet selbst darfiber mit der Angabe, er 
wisse nicht, wie das gekommen sei. 

2. VII. 12. Heute auffallend munter. Der augenfirztliche Befund er- 
gab: Augenhintergrund rund, beiderseits normal. Pupillenverhaltnis normal 
(gez. Dr. Wilbrand). 

3. VII. 12. Bittet heute eine Depesche an seine Cousine in Wien 
senden zu dftrfen, die ihn besuchen solle. Hat sich wieder mit Stuhlgang 
beschmutzt. Verschluckt beim Essen einige darin befindliche Lorbeer- 
blatter und erbricht sich. Nahrungsaufnahme gut. Kopf schief. Anf Be¬ 
fragen, warum er sich hier befande, erz&hlt er eine total verworrene Ge- 
schichte, aus der sich nur entnehmen lasst, dass er auf 2 Bestellscheinen 
den Namen seiner geschiedenen Frau, Franziska X., ausgefQllt hat. Nach 
seiner Ansicht dfirfte er dies nach Osterreichischem Recht. A. V., dass 
nach seinen Angaben er doch schon seit 1906 von dieser Frau geschieden 
sei, erklart er, mit ihr immer noch korrespondiert zu haben. Wenu er sie 
jetzt aber hier habe, wttrde er sie in kleine Stficke zermalmen, denn nur 
sie habe ihn aus seiner letzten Stellung, Buchhalter bei der HannOverschen 
Bank, herausgebracht und nur wegen ihr ware er hier. 

Wabrend des Aufenthaltes im Lazarett scbrieb X. den folgenden 
„Lebenslauf“, der in seiner Gedankenfolge offenbar viel Ahnlichkeit 
mit seinen sonstigen sprachlichen Ausserungen hat, er lautet: 

„Ich bin am 7. Mai 1864 geboren, mein Vater war Werkstfitten- 
beamter, Revident der Aussig-Teplitzer Bahn in Aussig und Teplitz, die 
Mutter Kleidermacherin in Aussig, Bohmen. Seit dem Jahre 1882 ver- 
beiratet, lebten die beiden schlicht und recht, bis dass mein Bruder sich 
einstellte. 1882 im Frfihjahr heiratete ich die Franziska . .., welclie nach 
Tjahriger Ehe mich und die Kinder schmahlich im Stiche liess, ura des 
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elenden Mammons willen, den sie bei mir, wenn sie brav gewesen, auch 
gehabt hatte, Qbertrat and ihre neae Ehe einging. Doch da lenkte ein 
gtttiger Gott unser aller Scbicksal, mein erstgeborener ,Heinrich 4 , damals 
fertigcr. elektrotechnischer Ingenienr in Wien III, konnte es so nicht 
linger mehr mit ansehen, benhtzte als Yorwand ein Madchen and schoss 
sich 1883 eine Kugel mitten ins Herz, mir schon dort seinen sehnlichsten 
Wansch, zum Protestantismus unserer deutschen Religion Qberzutreten, 
hinterlassend; endlich, nach langen Jahren der Qual und Sorge, ftbernahm 
ich die Durchftkhrung seines letzten Willens; gleichzeitig hinterliess er mir 
noch, resp. meiner Brant, d. h. zukOnftigen Fran ein Barvermdgen, das, noch 
durch meine Kreuzer verst&rkt, heute bis zur Hdhe von 38000 resp. 
40000 M. angewachsen ist; genaue authentische Angaben dartlber konnte 
ich erst machen, wenn man mir den staatsgrandgesetzlich gewShrleisteten 
Wunsch, einen letzten Willen zu aussern, machen lasst, was aber bis jetzt 
nicht der Fall war, im Gegenteil, man hat fest behauptet, die Staatsan- 
waltschaft lftge, trotzdem sich ihre Angaben als wahr erwiesen haben, 
nach den in meinen Handen befindlichen Dokumenten erfolgt mein Uber- 
tritt doch nur im Laafe der Zeit und wird Gretchen meinWeib, trotzdem 

es von der.bekampft wird.o kOnnte ich nur einmal mit 

Dr. ... und der Staatsanwaltschaft sprechen — alles wQrde anders, alles. 
Im Jahre 1878, nach 10 Jahren, wurde ich nach Ablegung meiner Offiz.- 
Prttfungen zum TruppenrechnungsfOhrer ernannt und machte den Feldzug 
gegen Serajewo als solcher mit, wurde nachdem zum Truppenrechnungs- 
fQhrer ernannt und 1 Jahr spater zum TruppenrechnungsfQhrer im 3. Train- 

bataillon ernannt, machte die Expedition auf ? mit und.auf ? 

machte daraufhin 1882 die Einnahme von ? mit und steigerte sich mein 
bewegliches Einkommen auf 40000 Mark und 10000 Drachmen. Uber 
meine Polizen gebe ich erst in der Dienstzeit in dieselbe Bescheid, abge- 
sehen von der Hofwirtschaft, die ihr gehOren — es gehOren ihr auch 
2 Kinder, die ihr der 1. im J. K. Kreisgerichte in Koreneuburg zuge- 
sprochen sind und die ich, der Yater, mit je 30000 Kr. versorge. Die 
Pensionsrechnung und wenn ich noch 10000 M. hier verzehren sollte, geht 
auf meine Rechnung und soli mit zugestellt werden, dass ich mich als 
1. Akt, der meinen letzten Willen einschemen wQrde, belauft sich auf ca. 
12000 M., wenn ich alles zum Preise von 11 Kr. rechnen und die Polize 
gemeinsam meiner bis 31. XII. anrechnen wQrde, die Kostenrechnung 
dennoch nicht so kurzsichtig sein und einen solchen Menschen mit solchem 
gesicherten .... sicherem Einkommen die Heirat. verwehren, denn solche 
StaatsbQrger bekommen wir sehr selten. — Nach der Justifizierung des 

.und der Erschiessung meines Heinrichs schloss mein Lebenslauf 

ohne jedes nennenswerte Vorkommnis ab. Ich werde, will man meine 
OberfQhrung im Jahre 1887 durch das Mass. Garinzberg und 50 beladener 
Kohlenwagen nicht als nennenswertes Ereignis hinstellen, danke meinem 
Herrgott, der mir einen so starken Kopf und Schultern gab, ohne alien 
Unfall vor sich gegangen, nichtsdestoweniger werde ich doch 1886 mein 
Gretchen als mein nach protestantischem Ritus angetrautes Weib heim- 
ftthren, und wenn mich die Hochzeit auch noch 50000 Kr. kosten sollte. 
Unser Herr Bezirkshauptmann ist doch ein feinerer Bursche, schade nur, 
dass der Heildiener hier mehr ist und Qber ihm steht, nun mein Trau- 
zeuge wird’s schon machen. Mit Gott, unserem deutschen Herrgott, — 
auf ihn verlasse ich mich non in alien StQcken — in Allem! X. Mein 
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Gretel and meine Kinder habcn zam Leben mebr als genug. — Mit 
Gott!!! 

Dass ich gestern so ans dem Hftuschen war, wollen Herr Dr. mir 
gfttigst entscbuldigen, nor Sie and die Erinnernng an alles Schlimme and 
die Kinder mir angetan, war scbold daran — dass ich nicbt mebr genan 
wosste, daran sind die Kinder — nicht ich schold, in den Schmutz sen- 
den mein Kind, die Ella, and ich kann nicbt ein M&dchen hinaasweisen 
anter die Manner, das gibt ein Halloh. Dram aach trag ich alles mit 
Rahe, weil mein eigen Kind daran scbold tr&gt! Die Zerrfiltang meine? 
Nervensystems datiert von dem Tage meines Heinrichs — der sich er- 

schossen hat —, von ihr, der ersten Frau and des Falles mit Ella_ 

noch anderen Terminen am 15. V. einen toten Liebling zur Welt brachte 

— Friede sei seiner Asche — nur bin ich froh, dass Ella selbst mich 
alten Jungen noch trOstet in all meiner Not durch Sie, die Schlimme, da¬ 
tiert von der Schlechtigkeit der Menschen. — Eine Unterjacke babe ich 
1 I 4 Jahr nicht getragen — brabche auch jetzt keinen Doktor, versprich 
mir nicbt allein zu sein, wenn ich ibm alles erz&blt — doch trau, schau, 
wen — habe ihm von Ella alles ausfahrlich erzhhlt, glaubt anderen Lenten 
mebr, ganz wie Dr. ... Glaubt alles, was einer ihm erz&blt — mir nichts 
dir nichts — es ist am besten, man ist ruhig. W ist der Weg nach 
Langenhorn? Werde den Weg jetzt gehen, vielleicht finde bei all den 
Lenten mehr Verstandnis ftlr mich, und meine Leiden schon vorbei wiren. 
Es ist mein Unglttck. Wenn nur mit Gottes Hilfe diese 6 Wochen schon 
vorbei w&ren. Mir soil aber jemand kommen! Dass sie unrein war — 
gebe ich ja gerne zu, dass man derselben aber auf Grand der Aussage 
eines mehr als missgflnstigen Zeugen aufrecht halt, ist wenig mannbar 
und nicht h&bsch; Schuld an allem ist nur Sie and ihr Vergehen, ihr 
Verhalten — so schreibe ich ihm mehr, meiner Ella habe ich als Vater 
das verziehen, alles! Dass ich so schlecht schreibe, daran ist allein meine 

Schw&che schuld, die Aufregung, wenn ich an dieses Weib denke.. 

nimmt den jungen Mann in Schutz — mich beachtet er fast gar nicht — 
o, ich werde ein Lied anstimmen von dem Osterr. und dem deutscbcn 
Offiziersjungen, — die Leute sollen verdammen dartlber. Weil ich ihm, 
dem Arzt, der gleichzeitig Nervenarzt sein soil, kein M&rchen erz&klen 
will, deshalb glaubt man mir nicht — o wo finde ich Glauben? Doch nur 
bei Euch, ihr vor mir Euch all diese Menschen gemordeten bleibe fest — 
Ella und Greti — noch lebt ein alter deutscher Gott, der uns nicht zu 
Schanden werden l&sst, auch wenn er mich weiter allein l&sst, was aber 
gegen jedes YOlkerrecht verstOsst. — Der Mann sich versiindigt, nur weil 
er einem jungen Mann mebr glaubt als mir; nun habe ich auch die Jacke 
ausgezogen — hatte so viele Jahre keine an — brauche auch jetzt keine. 

— Warum l&sst man mich an Euch, Gretel und Ella, nicht schreiben? 
Ahnt man das Gewitter, das sich zusammengezogen? Ich mag nicht mebr 
schreiben, es ekelt mich an, geglaubt wird mir ja doch nicht — wenn mir 
mein Gott nicht glauben wttrdc, — die Menschen sind ja alle wie Sie — 
schlecht und ungl&ubig — alle — nur Ihr, Ella und Greti, seid wahr! 
Und doch — mein Harn gcht ganz rot — gelb von mir — o, wenns doch 
schon bald zu Ende ware, wenns doch schon bald ftberstanden wire, — 
er hat solch ein kleines H&mmerchen — wenn er da einen festen Schlag 
gegen die Schl&fe gebe — alles w&re vorbei — alles — doch so, nur zur 
Qual sind die Menschen hier — namentlich sie — bald sind wir wieder 
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vereint, bald. — Habe heute endlich das Doknment mit der Unterschrift 
des Herrn Bez.-Hauptmannes gegeben; bio nengierig, wie lange das wohl 
dauert, wann wird das geschehen — wann f&llt nun die Unterschrift des 
Bez.-Hauptmannes, mein Heinerle kommt alle Abend und redet mir seine 
Klagen vor — ich soli Greti treu und lieb bleiben — Du findest keine 
Grete mebr, die es so aufrichtig mit Dir meint — nun dem Kinde glaube 
ich es gern — alle anderen Menschen lOgen micb an, Greti ist ein treues 
liebes Weib — ihm glaube ich es gern, was er von ihr sagt; seit wann 
es datiert — seit der Scbusswunde in der Brust, meinem Nichtabertritt 

a of Grund der rbmisch-katholischen ,.‘ und wenn man den Vikar 

. . . noch so in Schutz nimint, so bleibt er doch nur ein getreuer Jude 
— auf Pastor . . . lasse ich nicht kommen. Und wenn sie mir lOmal 
drohen nach der Irrenanstalt, so wenden sie doch meine Meinung nicht, 
denn nicht umsonst habe ich ihn beim Genick gehabt — was far ein 
Fressen, die Kinder h&tten das Nachsehen und Greti auch. Nein! 10000- 
mal — nein. Kommt er mir nochmals in die Finger, geht er mir lebend 
nicht aus ihnen — far mein Gretchen, meine Kinder, verteidige ich mein 
Letztes bis zum Exzess.“ 

Am 11. Vll. 12 erfolgte die Oberfuhrung nach der Irrenanstalt. 
Das arztliche Begleitschreiben lautet: 

Aufnahmeschein. 

Auf Grund persdnlicher, zuletzt am 11. Juli 1912 vorgenommener 
Untersuchung erkl&re ich die Aufnahme des Kaufmanns X., geboren am 
7. Mai 1864, wohnhaft Fuhlsbttttel, Am Hasenberge 26, wegen Geistes- 
krankheit in die Irrenanstalt Langenhorn fur erforderlich. Haupterschei- 
nungen der Krankheit: Verwirrtheit. Halluzinationen. 

Hamburg, den 11. Juli 1912. gez.: Dr.. 

Der Zustand bei der Aufnahme war so, dass man von vornherein 
damit rechnen musste, dass es sich um die letzten Stadien schwerer 
Erkrankung handle. 

In wortlicher Wiedergabe lautet die Krankengeschichte: 

Nr. 5760. Irrenanstalt Langenhorn bei Hamburg. 

Name: Josef Florian X. 

Geburtsort:. 

Datum der Geburt: 7. Mai 1864. 

Gesch&ft: Kaufmann. 

Aufgenommen den 11. Juli 1912. 

Krankheit: Organisches Hirnleiden. Tumor cerebri. 

Geschichte der Krankheit: 

11. VII. 12. Wird von zwei Kriminalbeamten aus FuhlsbUttel ge- 
bracht. Kann nicht allein aus dem Wagen steigen, die Begleiter mflssen 
ihn beiderseits unter die Arme gefasst tragen; lassen sie ein wenig nach, 
so sackt er in sich zusammen, weil ihn die Beine anscheinend nicht tragen 
kdnnen. Musste auch im Bad gehalten und ins Bett getragen werden. 
Auf Fragen gibt er keine Antworten. Es wird nicht weiter in ihn ge- 
drungen, weil er dadurch angestrengt wird. Im Bett nimmt er mehr passiv 
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erscheinende RQckenlage ein. Bei allgemeinen Fragen des Arztes gibt er 
zan&chst eine sachliche Antwort, so dass er die Frage offenbar versteht. 
dann antwortet er bald verworren and beginnt von seiner Familie zu 
spreben, von deren Erscheinen bier im Haase er erz&hlt, so dass es sich 
offenbar am einen an Hallnzinationen anknQpfenden Gedankengang handelt 
Auch hier mnsste die Unterhaltung bald beendet werden, da sich ein Zu- 
stand totaler Erscbdpfung nach kurzer Zeit einstellte. 

Pnpillen- and Patellarreflexe prompt. Heine Nackensteifigkeit, keine 
zwangsweise Haltung des Kopfes. 

12. VII. 12. Zunehmender Verfall. Lflsst unter sich, muss Of ter ins 
Klosett getragen werden. Nahrung mass ihm in ganz kleinen Stflckchen 
Oder in fltissiger Form mit grosser Mbhe beigebracbt werden. Zunehmende 
Benommenheit. Keine nachweisbaren L&hmangen. 

18. VII. 12. Nahrungsaufnahme wird immer schwieriger. 

14. VII. 12. Hat in den letzten Tagen nichts mehr sprechen kOnnen. 

15. VII. 12. Eindruck eines Moribundi. Gebrochener Blick, die Horn- 
haute der Angen beginnen sich zu trhben. 

16. VII. 12. Vollkommen apathisch. Erh&lt im Laafe des Nachmittaes 
die letzte Olnng; hat den Geistlichen kaum verstanden. Abends 9.35 Ubr 
Exitus. 

Aus dera Sektionsprotokoll: Schadeldach dfinn and leicht. — 
Nahte aussen erhalten. — Dura mater normal. — Hirnoberflache trocken. 
— Hirnkugeln fallen etwas vor, spannen die Pia an. Diese ist zart, leicht 
rStlicb, ihre Gef&sse sind sehr deutlich injiziert; die Oberflache ist etwas 
trocken. Die gesamte Konsistenz des Gehirns scheint etwas barter als ge- 
wOhnlich. — Die Pia lasst sich Qberall von der Hirnrinde abziehen. — 
Bei der nach Virchow vorgenommenen Sektion zeigen sich in beiden 
Occipitallappen tumorartige VorwOlbungen. 

Das Gehirn wird in Formol 10 Proz. konserviert. 

Herzmuskel schlaff. — Ventrikel erweitert, ohne Hypertrophie der 
Wandungen. — Rechte Lunge etwas verwachsen. Lungenrander erapbv- 
sematds. — Beginncnde pneumonische Anschoppung. 

Allgemeine Atrophie der Muskeln and des Fettgewebes. 

25. VII. 12. Die weitere Sektion des Gehirns ergab multiple Ge- 
schwftlste im Gross- und Kleinhirn. 

Todesursache: Tumor cerebri. 

Diagnose: SeeleustOrung bei Tumor cerebri. 

Erganzend sei noch bemerkt, dass derVersuch einer Sensibilitats- 
priifung folgendermassen ausfiel: Stach man mit der Nadel in ge- 
wohnlicher Weise ein, so war eine Reaktion nicht wahrzunehmen, 
der Kranke blieb in seinem apathischen Zustand ruhig liegen; stack 
man etwas tiefer ein, so war ein sehr deutliches Verziehen des Ge- 
sichts und Ausdruck eines lebhaften Scbmerzes wahrnebmbar. Man 
darf also wohl annehmen, dass eine Sensibilitatsstorung nicht vor- 
handen war. — 

Die Bewegung des Kranken beim Gehen und Stehen ist mit dem 
Worte „Wegsacken“ in der Tat am besten bezeicbnet. Als Schwin- 
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del, als Schrecken charakterisieren sie sich nicht. Es war ein rich- 
tiges macht- and kraftloses Zusammensinken. 

Das Aufrechtsitzen im Bett schien nur dadurch gestort, dass der 
allgemeine Schwachezustand es mit sich brachte, dass X. auffallend 
schnell, oft schon nach Sekunden, ermiidete and in einem Zustand 
volliger Erschopfung zuriickfieL 

Diese starke Ermiidbarkeit war auch die Ursache, dass mehrere 
Untersuchungen fehlschlugen. 

Dabei war zweifellos die Anffassung sehr erschwert, aber nicht 
ganz aofgeboben: Ein Glas Wasser, das man ihm reichte, trank er. 
Sprach man ibn an, so richtete er sich auf und antwortete. Diese 
Antworten waren zunacbst nicht ganz unsachliche, zuweilen aber auch 
sachlich und verstandig. Bald aber schweifte er ab in die an seine 
Halluzinationen sich ankniipfenden Gedankengange, wurde dann ver- 
worren und sank erscbdpft zuriick. 

Das Gefiihlsleben war sehr lebhaft: Der Gesicbtsausdruck wurde 
interessiert, der Blick lebhaft, die Augen glanzten, wenn er von seinen 
Angehorigen spracb. Die Lebhaftigkeit des Interesses tritt auch deut- 
bcb in seinen schriftlichen Ausserungen zutage. Sie steigerte sich wie 
dort, so auch in der Unterhaltung, solange es der korperliche Zustand 
gestattete, zu starkem AfFekt. — 

Dieser korperliche Zustand wurde nun allerdings bald so hin- 
fallig, dass die Moglichkeit eigener und erwidernder Ausserungen 
immer mehr eingeschrankt wurde. Es trat ein allgemeiner Verfall 
ein, der am 16. VII. 1012 zum Tode fuhrte. — 

Die Sektion wurde durch ortliche (Umbau) und zeitliche Verhalt- 
nisse so ongiinstig beeinflusst, dass fast nur das Gehim fiir planmassige 
Behandlung frei wurde. Auch hier wurde die Sektion zuDachst nach 
Virchow begonnen. Sie wurde dann unterlassen. Das Gehirn wurde 
in Formol gehartet. Die weitere Verarbeitung konnte erst spater yor- 
genommen werden. 

Diese Ungunst der Verhaltnisse schrankt zunachst die Verwertung 
des Falles fiir allgemein pathologisch-anatomische Schliisse ein. — 

An den in gewohnlicher Form untersuchten Organen der Brust- 
und Bauchhohle wurden keine geschwulstigen Stellen gefunden. Es 
findet sich u. a. die Bemerkung: 

„Herzmuskel schlaff. — Ventrikel eiweitert, ohne Hypertropbie 
der Wandungen. — Kechte Lunge verwachsen. Beide Lungen an den 
Randern emphysematos." — 

Auch die Behandlung fiir histologische.Untersuchung stiess auf 
Hindernisse: Es gelang nicht, eine hrauchbare Zellfarbung fiir die 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 54. 30 
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Darstellung der feineren Verhaltnisse zu erzielen; das Material hier- 
fiir war offenbar schon zu alt geworden. 

Die allgeuieineD topographischen Verhaltnisse der Tumoren sind 
dargestellt in den folgenden Figuren. 

Die Bilder sind nach Pbotographien gezeichnet. 

Das ganze Gehirn, Fig. i, wurde nach MaBgabe der ausserlich 
sichtbaren oder durch die eigenartige Festigkeit auffallenden Stellen, 
die geschwulstige Massen vermuten liessen, zunachst in frontale 
Schnitte zerlegt, die in der Figur 1 bezeichnet sind mit f 1—f7. 

9? 

8t 

f| 


f3 

U 

f 5 
fe 

f 7 

Fig. 1. 

Diese frontalen Schnitte sind abgebildet in den Bildern f 1—f7, 
Frontalschnitte, Fig. 2. 

Diejenigen Stellen, in denen Geschwulstmassen sich befindec, 
sind mit den Zahlen 1—9 verseken. 

Die Gehirnschnitte wurden nun wieder zusammengelegt und mit 
fliissiger Celloidinmasse aneinander geklebt. 

Jetzt wurden Schnitte in sagittaler Richtung nach denselben Ge- 
sichtspunkten der Lokalisation der Geschwulstmassen angelegt. 

Diese Schnitte sind in Fig. 1 bezeichnet mit Si—S6. Auch sie 
wurden nun auseinandergelegt, und ihre Bilder sind dargestellt in 
den Abbildungen Si — S6, Fig. 3. 

Die Tumormassen sind auch hier wieder mit den Zahlen 1—9 
versehen in der Weise, dass die entsprechenden Stellen im Frontal- 
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scbnitt und in diesem Sagittalschnitt die gleichen Ziffern erhalten 
haben. 

Die Fig. 4 gibt die Stellen des Gehirns an, an denen in gleicher 
Technik wie vorbin nun Horizontalschnitte angelegt wurden. In 






Fig. 2. 

Frontal9chnitte fi—f 7 . 


diesen Horizontalschnitten h 1—h5 Fig. 5 sind einige kleine Ge- 
schwulststellen, die Tumoren 1, 2 und 4, nicbt getroffen worden, 
eben weil sie so klein waren. Ihre Lokalisation geht aus den anderen 
Bildern mit geniigender Deutlichkeit bervor. 

30* 
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In Fig. 6 ist das Kleinhirn dargestellfc, in ganz ahnlicher Weise 
behandelt wie das Grosshirn. 

Die Fig. 7 gibt die Zeicbnung nach der Mikrophotographie an 
der Geschwulststelle 6 wieder. 

s 2 


Fig. 3. 

Sagitalschnitt s t —8 ( ;. 

Es fallen sofort zwei Gruppen von Gescbwiilsten auf; eine An- 
zalil kleiner: 1, 2, 4, 5 und auch 9; zu ihnen gebort auch der 
Tumor 4 des Kleinhirns — und die grosse Geschwulstmasse der 
Tumoren 3, 6 und 7 und 8 des grossen Hirns und 1, 2 und 3 des 
Kleinhirns. — 
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Symptome, die einen ursachlichen Zusammenhang mit den kleinen 
Tumoren vermuten lassen, wurden nicht beobachtet. Es ist damit 
nicht gesagt, dass sie nicht vorhanden waren; jedenfalls aber wurden 
sie dann von den Symptomen der auderen Tumoren verdeckt. — 

Die ausserordentlich hochgradige statische Ataxie wird zur Ge- 
niige erklart durch die fast vbllige Zerstorung des rechten Kleinhirns. 
Dabei verdient beraerkt zu werden, dass eine einseitige Ausbildung 
der ataktiscben Erscheinungen nur ganz voriibergehend beobachtet 
wurde bei dieser immerhin recht ausgesprochen einseitigen Erkran- 
kung des Kleinhirns. 

Die ersten Zeichen dieser Ataxie wurden klinisch beobachtet am 
27. VI. 1912; dabei war auch der Kopf nicht nach einer Seite hin 
festgehalten, sondern nach liinten gebeugt. — 

Die am 2. VII. vorgenommene Augenuntersuchung von Professor 



Wilbrand ergab, dass die Drucksteigerung damals noch keine An- 
deutung von Stauungspapille bewirkt hatte. 

Am 23. VI. waren schon Storungen aufgetreten, die sich auf das 
Vorhandensein der Tumorengruppe 3 und 8 zuriickfiihren lassen, das 
sind die offenbar sehr plastischen Gesichtshalluzinationen. Der Kranke 
sah deutlich seine Angehorigen, sah, wie sein verstorbener Sohn 
mit dem Sarg ihn besuchte. Dabei paarten sich von vornherein seine 
visuellen Halluzinationen mit akustiscken: die so deutlich gesehenen 
Angehorigen sprachen ebenso deutlich und verstandlich. 

Von den beobachteten Symptomen bleibt nun noch eins in die 
erklarende Darstellung einzuordnen: die eigentiimliche Stbrung der 
Sprache und der schriftlichen Ausserungen. Sie charakterisiert sich 
darin, dass der begonnene Gedankengang abgebrochen und ein 
anderer fortgesetzt wird, der aber nicht auf absolut anderen Gebieten 
liegt, sondern einen gewissen innern Zusammenhang hat, und dieser 
Zusammenhang findet seine Grenzen in einem recht engen Gebiet, 
namlich in dem des Familieninteresses. Die Grenze ist auch noch 
beeinflusst, gegeben geradezu durch den Auftrag, einen Lebenslauf zu 
schreiben. — 
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Dabei warden die ausseren Formen durchaus eingehalten, wie das 
Schriftbild zeigt. 


Fig. 5. 

Horizontalschnitte hi— b 


So charakterisiert sich diese Storung weniger als eine Sprach 
storung, mehr als eine Storung des Denkens. 
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Es ist eine Paralogie. 

Als Denkstorung trifft sie nun allerdings nicht die boheren Denk- 
qualitaten, das Deuten, das Urteilen, sondern nur die einfache Ver- 
folgnng des begonnenen Gedankenganges, an dessen Stelle noch vor 
seinem logischen Abschluss ein anderer tritt. 

Es ist eine Storung relativ einfacher Assoziationsvorgange. Man 
mag wohl eine solcbe Storung auch bei funktionellen Psychosen be- 
obachten. Aber die hierauf beziigliche Frage, ob es sicb etwa um 
das gleichzeitige Auftreten einer dieser Psychosen und der Gehirn- 
geschwiilste handelt, ist gewiss zu yemeinen, schon weil diese Sto¬ 
rung fast zu gleicher Zeit mit den unzweifelhaften Tumorsymptomen 
der Ataxie und den Halluzinationen sicb zeigte. 



Fig. 6. 
Klcinbirn. 


Der ursachliche Zusammenhang zwischen dieser Sprach- und 
Denkstorung und Entwicklung der Gehirngeschwiilste darf als ein- 
deutig feststehend angenommen werden. 

Daran schliesst sich dann die Frage nach der Lokalisierung. Bei 
ibrer Beantwortung muss zunachst hervorgehoben werden, dass von 
einer Erkrankung der sogen. Assoziationsfasern in den oberen, 
den Rinden- und benachbarten Schichten nicht gesprochen werden 
kann. Die Himrindengegend wird von den Geschwiilsten nur an den 
Stellen der kleinen Tumoren getroffen, die sich gewiss erst entwickelt 
baben, als die Paralogie scbon langere Zeit bestand.' 
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Von den grossen Geschwulstgruppen fallen aber die Kleinhirn- 
gruppen als Ursache dieser Storung fort, da zahlreiche Kleinbirn- 
gescbwiilste ahnlicher Lage und Ausdehnung ohne solche Storung 



Fig. 7. 

beobachtet wurden. Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse bei den 
Geschwiilsten der Hinterhauptgegend, 3 und 6 der Bilder. — 

Es bleiben somit als Ursache der „Denkstorung“ nur die Tu- 
raoren 6 und 7 am rechten Stirnhirn. 
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Aach die Reihe anderer unzweifelhaft krankhafter Symptome bei 
dem Patienten wird man auf die Geschwiilste in dieser Gegend zuriick- 
zufuhren haben: die auffallige „Charakterveranderung“, die gestei- 
gerte Reizbarkeit, die Affektlage, die Unzufriedenheit, das Schimpfen 
usw., die zunachst unter dem Bilde einer Psychose verliefen und die 
Anfnahme in das Lazarett veranlassten. Gegen die Auffassung, dass 
solcbe in der Literatur wiederholt erwahnte Charakterveranderungen 
bei Stirnhirntumoren als Allgemeinsymptom gedeutet werden, spricht 
die Aktivitat, die der Patient zeigte, da er das Anfsichtspersonal 
immer wieder und wieder und nicht ungeschickt „argert und hinter- 
geht“ und nach Scbilderungen durchaus nicht den Eindruck eines 
Leidenden macht, den man sonst bei Geschwiilsten in anderer Gegend 
des Gehiras als n Allgemeinsymptome“ findet. Es tragen diese eigen- 
tiimlichen Zustande sehr viel mehr den Charakter eines ausge- 
sprocbenen Anfalles mit so eigenartiger Farbung des Gedanken- 
ganges, dass wohl auch diese eigenartige Farbung und Ricbtung mit 
Recht als im ursachlichen Zusammenhang mit der eigenartigen Lokali- 
sation der Geschwiilste gedeutet werden darf. 

Die Wiedergabe des mikroskopischen Bildes als schematisierte 
Zeichnung einer Mikrophotographie zeigt deutlich den carcinomatosen 
Charakter der Geschwiilste, und die Verteilung im Gehirn spricht 
eindeutig fiir die metastatische Entstehung. 

Ob sich nun der Tumor in seiner metastatischen Ausdehnung im 
Grosshirn primar entwickelt hat, lasst sich allerdings nicht eindeutig 
sagen, da aus den erwahnten ausseren Griinden die sorgfaltige Durch- 
sicht der iibrigen Korperteile nicht stattfinden konnte; es muss daher 
bei der Feststellung bleiben, dass keine irgend grosseren Geschwiilste 
in anderen Korperteilen sich befanden und dass dieser Fall somit 
nicht dazu verwertet werden kann, gegen die AufFassung der Mog- 
lichkeit eines primaren Grosshirncarcinoms zu sprechen. 

Mit Dank mochte ich das freundliche Entgegenkommen der 
Direktion und der Herren Arzte in Fuhlsbuttel erwahnen, die mir 
die Behandlung dieses Falles ermoglichten. 
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Zeitschrift fUr die geeamte Neurologie und Psychiatric. 

Red. von A. Alzheimer u. M. Lewandowsky. 

Berlin, J. Springer. 1915. 

Band 29, Heft 5. Neurologische Betrachtnngen elnes Trnppenarztes 
im Felde. Von Stabsarzt Dr. Max Rohde. Interessante Beobachtnngen and 
Erfahrungen fiber daa Verhalten der Nenropathen und Psychopathen im Kriege. 

— Zor Klinik and Anatomie der NerrenschnssYerletzangen. Von Prof. Dr. 
W. Spielmeyer-Munchen. Wichtige Arbeit mit eingehender Verwertung von 
310 selbstbeobachteten Schussverletzungen des peripherischen Nervensy stems. 
Eingehende histologische, durch zahlreiche Abbildungen erlauterte Unter- 
suchungen fiber Degeneration und Regeneration der peripherischen Nerven. 
Besprechung der Heilungsvorgange, sowie der Indikationen und Methoden 
elektrischer und chirurgischer Behandlung. — Ergebnitse der Prflfnng des 
Bardnysehen Zeigeversaches bei Schassverletznngen des Scbftdels be*, des 
Gehlrns. Von Dr. Georg Stiefler-Prszemysl. Zahlreiche gate Beobach- 
tungen fiber die Ergebnisse der Barftnyschen und Fischerschen Unter* 
suchungsmethoden Bei Verletzungen des Stirnhirns wurde niemals Vorbei- 
zeigen und Rombergsches Symptom nachgewiesen. — Die psychlschen and 
nervdsen Folgezast&nde naeh Granatexploslonen and Minenverschfittangen. 
Von Dr. W. Schmidt-Freiburg i. B. Zahlreiche klinische Beobachtnngen 
fiber die verschiedenen Formen der Kriegsneurosen. 

Band 30, Heft 1. Zur Kenntnls der normalen und pathologisehem 
Neuroglia. Von Karl Scha ffer-Budapest. Eingehende histologische Unter- 
suchungen, durch zahlreiche Abbildungen erlantert. Die Weigertsche Me- 
thode der Gliafiirbung gibt eine vollstiindige Darstellung der faserigen Glia- 
elernente, die Cajalsche Methode ist eine exquisite Gliazellenmethode. Die 
Glia ist nicht nur Stutznpparat, sondern leistet eine biologisch hochwertige 
Arbeit. Sie ist die Vermittlerin zwischen Zirkulation und Ganglienzellen. — 
Beitrag zur Kenntnls der Epiconuserkranknngen. Von Dr. Ludwig Orn- 
stein-Budapest. Eingehende klinische und anatomische Untersuchung eines 
Falles von „angiofibroneuromatoser Neubildung des Epiconus in diffus infil- 
trierender Form“ — entstanden im Anschluss an ein Trauma der Kreuzgegend. 

— Entwicklungsstorung der nnteren Olive des Henscben. Von G6za Gott* 
fried-Budapest. Zufullig gefundener aDgeborener Defekt. — Qlbt es eine 
cerebello-olivare Bahn l Von Karl Scha ffer-Budapest. Die Frage ist auf 
(mind des Studiums der sekundaren Dcgenerationen unbedingt zu bejahen. 
Eigene anatomische Beobachtung. — Erster Bericht fiber die Tatigkeit des 
Budapester interakademischen Hirnforschungsinstituts (1912—1915). Von Prof. 
Karl Schaffer, Direktor des Institute. 
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Bai4 SO) Heft 2 and S. Beitrag zur Kenntnls der Pathologie des 
Corpus striatom uebst Bemerkungen fiber die extrspyramidalen Bewegungs- 
stfirungen. Von Dr. van der Scheer and Dr. Stuarman-Meerenberg, Hol¬ 
land. Der Arbeit liegt eine Beobachtung fiber einen Tumor des linken Corpas 
striatum zugrande, der den Kopf des Nacl. candatas, den vorderen Teil der 
inneren Eapsel and den vorderen Teil des Linsenkerns zerstOrte. Klinisch 
bemerkenswert waren die Stdrungen der Hamentleernng (von der Erkrankong 
des Linsenkerns abhangig?) and ein eigentumlicher Spannangszastand in den 
Muakeln des Rampfes and der linken Extremitaten. — Epilepsie mit Geruchs- 
aura. Von Henry Marcus-Stockholm. Pat. erkrankte mit Kopfschmerz and 
epileptiseben Anfallen, die mit sehr lastigen Gernchsempfindungen begannen.' 
Neuritis optica. Die Sektion ergab einen Tumor im rechten Uncus gyri hippo¬ 
campi, im Gyrus hippocampi, lingualis, fusiformis und im Ammonshorn. — 
Untersachnngen an weiblichen Ffirsorgezfiglingen. Von Elfriede Barth. 
Eingehende Erhebangen fiber Elteni, Kindheit, Lebenslaaf, Kriminalitat and 
Persdnlichkeit von 40 weiblichen Ffirsorgezdglingen. — Klelne BeitrSge znr 
Pathologie der Sprachzentren. Von A. Pick. Tanbheit infolge beider- 
seitiger Hemispharenlasion. Beziehungen der amnestischen Aphasie znm 
Agrammatismus. Relativ gunstigere Prognose der Worttaubheit gegenuber der 
Prognose der motorischen Aphasie. Zur Symptomatology der atrophischen 
Schlafenlappen. Das Verhaltnis zwischen motorischer and sensorischer Sprach- 
region, nebst Bemerkungen fiber Echolalie. — tber einen Fall von basaler 
Cystlcercus-Menlngitis mit Cystieercns der Hypophysis and schwerer de* 
pressiver Psychose und fiber andere Fftlle von Hirncystlcerken. Von Dr. 
Kafs-Habertusburg. Eingehende klinische and anatomische Beschreibang. 
Aasserdem noch Bericht fiber drei Falle von Cystieercns im vierten Ventrikel. 
— Nenrologle and Psycblatrie im Kriegslazarett. Von Dr. Steincr-Strass- 
burg i. E. 

Band SO. Heft 4 and 5. Alois Alzheimer, Nekrolog von M. Levan- 
dowsky. — fiber den Einflnss nonnaler Seelenvorgfinge anf den arteriellen 
Blntdruck. Von A. Knaner-Mfinchcn. Spannung und Erregung kdnnen den 
Blntdrack psychisch gesander Individuen sowohl fur kurze Zeit, wie auch 
zaweilen fur Standen and Tage erheblich steigern, wahrend psychische Be- 
rahigang erniedrigend auf ihn wirkt. — Beitrag znr Histologle der Demen¬ 
tia praecox. Von Dr. R. Zimmer man n-Hamburg-Langenhorn. Eingehende 
histologische Untersuchungen. Die Dementia praecox ist eine schwere, meist 
die ganze Breite der Hirnrinde schadigende Erkrankung, die zu dauernden 
Zellaasfallen ffihrt and wahrend des ganzen Lebens in standigem Weiter- 
schreiten ist. — fiber tranmatisrhe Neurosen, deren sp&teren Yerlanf and 
ihr Yerhfiltnis zar Entschfidigangsfrage. Von Dr. Axel V. Neel. Die 
Verhaltnisse in Danemark sind jetzt genau die gleichen wie bei uns in 
Deutschland. — Physiseh und Psychisch in der Pathologie. Von E. Bleu- 
ler-Bnrgholzli. Bemerkungen zu den bis jetzt vorgebrachten Theorien 
der Halluzinationen. Von Dr. E. Herzig. — Chirnrgische Erkrankungen 
inabesondere das Hal perforant und die Knoehen- und Gelenkaffektionen 
als Frfihsymptome der Syringomyelic. Eingehende Besprechung des Themas 
anf Grund von 16 eigenen klinischen Beobachtungen. — Beitrfige zu den post- 
typhfisen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Von Prof. Dr. Stertz. 
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Cerebral© Hemiparese nach Typhus. Myelitis, Polyneuritis, Myositis nach 
Typhus. Verlust des Geruchs und Geschmacks nach Typhus. Abducensparese, 
hysterische Pseudodemenz, Hysterie, Hebephrenie nach Typhus. ZaUieiche 
kasuistische Mitteilungen. — Neue Forschungsergebnlsse fiber die Eat* 
stehung you Tabes und Paralyse* Von Dr. Gennerich. Die normale Pia 
mater hat die Funktion, die Rindensubstanz vor Auslaugung durch den Liquor 
zu schutzen. Sobald die Pia durch ein meningitisches Granulationsgewebe 
ersetzt ist, kommt es zur Diffusion zwischen Liquor und Rinde und dadnrch 
zur Schadigung der Rindensubstanz. Es erfolgt ein Einbruch und ein Forfc- 
schreiten des Virus in die Tiefe. 

Band 31, Heft 1—3. Experimentelle Untersuchungen cur Pathologic 
und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemiea* Von E. FI a tan 

und J. Haodelsman-Warschau. Umfassende experimentelle Untersuchungen 
an Hunden uber die Erzeugung einer Meningitis durch pyogene Bakterien, 
Meningokokken und Pneumokokken. Genaue histologische Untersuchungen. 
Therapeutische Versuche mit Antipneumokokkenserum, Urotropin, chirnrgiscben 
Eingriffen u. a. — Experimentelle Untersuchungen fiber Labyrintherkran- 
kung und deren Beziehung zur Meningitis. Vou Br. Karbowski-Warschau. 
Bei der experimentellen Meningitis geht der entzundliche Prozess immer von 
den Hirnhiiuten auf das Labyrinth liber. Die Entzundung breitet sich durch 
den Aquaeductus cochleae aus. — Die konjugierte Augenoszillatlon im Ter- 
lanf einer Herderkrankung des Gehirns. Von Dr. J. Sklodowski-War- 
schau. Nach apoplektischem Insult sah S. 48 Stunden lang nnunterbrochene 
langsame pendelnde Hin- und Herbewegungen der Augapfel. (Kommt auch 
beim Coma diabeticum u. a. vor. Str.). — Chromatophoroma medullae spi¬ 
nalis. Von J. Koelichen-Warschau. Melanotische Geschwulst im unteren 
> Hals- und oberen Brustmark. — Experimentelle nnd pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen fiber die Kompresslon des Rfickenmarks. Von 
M. B or ns te in-Warschau. Bei der Kompression des Riickenmarks entsteht 
eine mechanisch erzeugte Stauung der Lymphe, des Blutes nnd der Cerebro- 
spinalflussigkeit und dadnrch ein Odem des Nervengewebes. Wenn dieses 
Odein zu einer Atrophic der Nervcnelemente gefiihrt hat, tritt Neubildung von 
Gliagewebe ein. Endlich erfolgt auch eine reaktive Entzundung als sekundare 
Erscheinung. — Zur Cytologie der Cerebrospinalflfissigkeit. Von J. Rot- 
stadt-Warschau. Lehrreiche fleissige Arbeit. Von den zahlreichen mitgeteilten 
Einzelheiten erwiihne ich nur, dass bei Paralyse ebenso Gitterzellen bzw. Makro- 
phagen im Liquor auftreten, wie Plasmazellen. Bei der klassischen Form der 
Sclerosis multiplex fehlt jede Pleocytose in der Lumbalflussigkeit. — Histe- 
logische Yer&nderungen im Neryensystem bei experimenteller Tliyreotoxi- 
kose. Von P. Simchowicz-Warschau. Bei Kauinchen und Hunden ton a ten 
durch Einfiihrung von Thyreoidin schwere toxische Veranderangen im Nerven- 
system erzeugt werden. 

Band 31, Heft 4 und 5. Uber Tastblindheit und fiber Stfirungen der 
r&nmlichen Wahrnelimungen der Sensibilit&t. Von A. Gans-Amsterdam. 

Sehr eingehende Untersuchungen uber die Sensibilitatsstorungen bei spinaleo 
und cerebralen Henlerkrankungen mit besonderer Berucksichtigung der Stereo- 
gnose und der Lokalisation der Empfindungen. — fiber das Yorkonuaen YOi 
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Demeatii praeeox nod maniseh-depressivem Irresein bet Gescbwistern. 

Von Dr. Riebeth-Brandenbnrg a. H. Reichhaltige Kasnistik nod Besprechung 
der Geschwisterpsychosen. 

Band 3?, Heft 1. Eta Forsehungslnstltot fflr Psyehiatrie. Von 

E. Kraepelin-Munchen. Eingehende Aufstellung eines Planes fur ein zu 
errichtendes psychiatriscbes Forschungsinstitut. — Bcsteht zwischen elnem 
katatoaischen Stupor nnd Erregungszustand einerseils nnd einer Depres¬ 
sion, Tielmehr depress! vem Stupor nnd einer Xante andererseits ein grand* 
s&tzlicher Unterschied nnd worln besteht dlessrl Von W. Stdcker-Bres- 
laa. Die katatonischen Zustandsbilder sind mit den entsprechenden Bildern 
des manisch-depressiven Irreseina vollstandig identiscb. Nor die erkrankte 
„Grundpersbnlicbkcit“ ist verschieden nnd ubt ihren Einfluss auf die an und 
fur sicb identischen Zustandsbilder ana. 

Band 32, Heft 2 and 3. Ein Fall Ton Zwergwuchs and Idiotle nebst 
Bemerknngen fiber die Klassiflkatlon der Zwerge. Von Dr. van der 

Scheer-Meerenberg (Holland). Genau untersuchter Fall von Zwergwuchs.— 
fiber Sympathies and Antipathien, Hass and Liebe bei nervfisen nnd nlcht 
nerrdsen Menscben. Von Dr. J. Kolia r its-Budapest. Ein lesenswerter Bei- 
trag zur Lehre von den Beziebungen zwischen Nervositat und Charakter. — 
KHnisch-anatomische Vntersachung fiber partlelle Anencephalie. Von 
Dr. Brouwer-Amsterdam. Eingehende klinische und anatomiBche Unter- 
sochung eines anencephalen Kindes, das 37 Stunden nach der Geburt gelebt 
hatte. — fiber elnen Fall von atypischer Myotonie and die Ergebnisse 
elektrographischer Untersochungen an demselben. Von Dr. O. A1 brecht- 
Graz. Verf. spricht sich fur die ueurogene Natur der Myotonie aus und ,fur 
den reflektoriscben Charakter der myotonischen Erscheinungen. Eingehende 
elektrographische Untersuchungen. Bemerkenswert ist das gemeinsame Vor- 
kommen von Symptomen der Myotonie, Tetanie und Epilepsie bei dem be- 
schriebenen Kranken. — Sensibilitfitsspaltnng nach dem Hinterstrangtypns 
infolge von Herden der Regio rolandica. Von van Valkenburg-Amster- 
dam. Eingehende Sensibilitiitsprufungen in 6 Fallen cerebraler Rindenerkran- 
kung. Die hintere Zentralwindung ist die einzige sicher bekannte Endigungs- 
stelle der sensiblen Hinterstrangfasern. — fiber die kllniscbe nnd patbo- 
genetlscbe Stellnng der atrophischen Myotonie and der atrophischen Myo¬ 
kymie zar Thomsenschen Krankheit und zar Tetanie. Von H. Higier- 
Warschau. Interessante klinische Beobachtungen iiber die reine Myotonie, die 
atrophische Myotonie und die „erworbenen Myotonien", d. h. myotonoide Syin- 
ptome bei Epilepsie, Tetanie, Paralysis agitans u, a. Myokymie und atrophische 
Myokymie sind keine Krankheitseinheiten, sondern Syndrome. Ein tetanoides 
Syndrom bei Neuritis, Neuromyositis u. a. Striimpell. 


Archiv fur Psyehiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert von E. Siemerling. Berlin 1915. 

Band 56, Heft 1. Zar Behandlang der motorischen Aphasle. Von 

Dr. E. Fr6schels-Wien. Bemerkungen iiber die verschiedenartig angestellten 
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Versuche, die Sprachfahigkeit der Aphatischen durch Unterricht im Sprechen 
zu beseem. F. unterscheidet die optisch-taktile Methode zar Neuerlenmng 
der Sprachbewegungen und die Methode von Froment-Monod zurNeu- 
erweckung des Gedachtnisses der Lautklangbilder. — Zur Biatologie mi 
Pathogenese der Eleinhirnbrilckenwinkeltuinoren (ware es nicht besser 
zu sagen „der Tumoren am Bruckenwinkel des Kleinhirns 44 ?). Eingehende Dtr- 
stellung aller der verschiedenen Formen von Tumoren, die am Bruckenwinkel 
des Kleinhirns beobachtet worden Bind. Eine Gruppe der Tumoren geht von 
der Felsenbeinpyramide aus, eine andere von der Dura, eine dritte von den 
weichen Hauten, eine vierte Gruppe von verschiedenen Gehimteilen. Die 
funfte wichtigste Gruppe bilden die Acusticustumoren. Ver£ hat bis jetz: 
aus eigenen Beobachtungen und aus der Literatnr 245 derartige Falle zo- 
sammengestellt und erortert eingehend die pathologische Anatomie und Histo- 
genese dieser Tumoren. Im wesentlichen gehbren die Acusticustumoren zur 
Gruppe der Recklinghausenschen Neurofibrome. Sie kommen vereinzelt 
vor oder auch als Teil einer ausgebreiteteren Neurofibromatose. — Erblicke 
Belastung and Entwicklung von Hilfsschulkindern. Von W. Eliassow- 
Konigsberg. Dio statistischen Untersuchungen haben gezeigt, dass der erb- 
lichen Belastung bei den Kindern der Hilfsschulen keine so grosse BedeutiiDg 
zukomjnt, als man oft anzunehmen geneigt ist. Hoher einzuschatzen sind die 
schadlichen Einwirkungen in der eigeneu Entwicklung und der unheilvolle 
Einfluss des „sozialen Milieus 44 . — Weitere Experimente liber die AuslSsung 
der Gehorshalluzinationen dorch periphere Seize. Von P. Sokolow-Wil 
(Schweiz). Gehorshalluzinationen konnen durch aussere Reize ausgelost nnd 
in mannigfacher Weise beeinflusst werden. Kiinstlich ausgeloste Halluzinationeo 
sind auch durch Suggestion beeinflussbar. — Uber den Seelensitz. Von 
P. Kronthal. Die Seele ist ein Geschehen, sitzt weder im Gehirn noch sonst 
in einem Organ. Seele ist die Surnme der Reflexe. Deshalb ist Seele, wo 
Leben ist. (Von diesen drei Siitzen ist dem ersten und dritten wohl zuzu- 
stimmen, wiihrend die Fnssung des mittleren doch manche Bedenken erregt.) 
— Zwei Fillle von bysterischem Odem. Von Dr. W. Riese-Konigsberg. 
Zwei Fiille von „Oedeme bleu 44 . Die m. E. stets notwendige Frage einer arte- 
fiziellen Entstehung wird nicht erortert. — Uber das Yorkommen und die 
Bewertung positiver Wassermannscher Reaktion im Liquor bei Meningitis. 
Von Dr. F. Jahvel-Frankfurt a M. Bei Luetikern kann eine Meningitis posi¬ 
tive Waesermannreaktion im Liquor zeigen und gelegentlich kann auch eine 
Meningitis nicht luetischer Personen durch VerwendunggrossererLiquormengen 
eine positive Wassermannreaktion im Liquor zeigen. — Beitrag znr Kenntnis 
des Einflusses kriegerischer Ereignisse auf die Entstehung geistiger Sto- 
rungen in der Zivilbevolkerung und zu der der psyehlscben Infektion. 
Von E. Meyer-Konigsberg. Psyckologisch-psychiatrische Erfahrungen und 
Betrachtungen. — Zur Symptomatology der Stirnhirntumoren. Kasuistische 
Mitteilung init Sektionsbefund. — Klinische Beobachtungen an Schussver- 
letzungen peripherischer Nerven. Von Dr. Frieda Reichmann-Konigs* 
berg. Reichhaltiges, gut untersuchtes Krankenmaterial. Viele lehrreiche Einzel* 
beobachtungen. 

Band 56, Heft 2. Alois Alzheimer, Nekrolog von J. Raeeke. — Uber 
Kriegsneurosen. Von Pk. Jolly. Eingehende Erorterungen auf Grund reicher 
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Erfahrnng.— fiber hysterische Aphaslen. Von Dr. Pelz. Mitteilnng dreier 
charakterischer Falle von hysteriecher, d. b. psycbogener Aphasie. — Beitrkge 
nr Kasulstik und Symptomatologle der Kleinhlrnerkranknngen. Von 

Kart Goldstein nnd Frieda Beicbmann-Kdnigsberg. Die Arbeit entbalt 
die aehr eingehenden Untersnchungen der Verff. an 6 Kranken mit Kleinhirn- 
affektionen (alle ohne Sektionsbefnnd) sowie ausffihrlicbe Erorterungen fiber 
die P’olgen einer Kleinbirnreizung, fiber sensoriscbe und motorische Storungen 
(Adiadochokinesis u. a.) und fiber die von den Verff. gefundenen Storungen 
der Zeitschatzung. — Zor forensen Beurteilnng der katatonlsehen 
Demenz. Von Prof. Baecke-Frankfurt a. M. Entmfindigungsgutachten fiber 
einen Fall von katatonischer Demenz. — fiber Dipsomanie. Von B. Fride- 
rici-Kiel. Mitteilnng von sieben Beobacbtungen typischer Dipsomanie. Verf. 
erkliirt sich gegen die Anschauung, dass die Dipsomanie zu den qpilep- 
tiachen Aquivalenten gehore. Er kann auch nicht alle Dipsomanen als 
„Entartete“ auffassen (s. Fritz Beuter!). Die Dipsomanie scheint somit eine 
„Paychose sui generis" zu sein. — Zor Kenntnis des Hornerschen Sjmpto* 
menkomplexes. Von Werner Wilde-K&nigsberg. Verf. beschreibt 6 Falle 
von Schussverletzung des Sympathicus. — Die strafbaren Handlnngen psy- 
ehisch-kranker Angehfiriger des Feldheeres. Von Max Kastan-KonigB- 
berg i. Pr. Beichhaltige, interessante Kasuistik. — Zorn 70. Gebnrtstag 
Ltchtbelms. Strfimpell. 
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